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Vorwort. 
A n geburtshülflichen Lehrbüchern ist zur Zeit wahrlich kein 
Mangel. Jeder wird es mir daher nachempfinden, dass ich der 
Aufforderung des Herrn Verlegers, ein solches zu schreiben, nur mit 
schweren Bedenken nachgekommen bin. 
Das vorliegende Buch verfolgt in erster Linie den Lehrzweck. 
Es hat sich zur Aufgabe gestellt, die Lehren und Forschungs­
ergebnisse der wissenschaftlichen Geburtshülle, welche in den 
allgemeinen Besitz der Fachgenossen übergegangen sind, in 
gedrängter Kürze und schlichter Form zu geben. 
Von dieser Absicht ausgehend, musste die Discussion streitiger 
Meinungen auf ein möglichst geringes Maass beschränkt und eine 
Polemik völlig vermieden werden. Dagegen durfte die Darstellung 
der einzelnen Capitel eines inneren Zusammenhanges nicht ent­
behren und die folgerechte Entwickelung der geburtshülflichen 
Lehren aus anatomisch und physiologisch bewiesenen Thatsachen 
musste so weit wie möglich überall durchblicken. 
Entsprechend dem Zweck des Buches wurde ein besonderer 
Werth auf gute Abbildungen gelegt, welche durch die kunstfertige 
Hand des Universitätszeichenlehrers Herrn PETERS ausgeführt 
wurden. Meinem hochgeschätzten Fachgenossen in Jena, Herrn 
Geheimrath SCHULTZE, welcher mir gestattete, die Abbildungen 
seiner „Wandtafeln für Schwangerschafts- und Geburtskunde" für 
dieses Lehrbuch zu benutzen, spreche ich meinen schuldigen Dank 
aus. xDank gebührt ferner meinem verehrten Collegen FRIEDRICH 
MERKEL, Professor der Anatomie in Göttingen, der mich bei der 
Auswahl und der Anfertigung der Originalzeichnungen mit Rath 
und That unterstützte. 
Gött ingen, August 1891. 
M a x R u n g e . 
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Die Physiologie und Diätetik der Schwangerschaft. 
I . E I N L E I T U N G . 
D E F I N I T I O N U N D E N T S T E H U N G D E R S C H W A N G E R S C H A F T . 
SCHWANGERSCHAFT NENNT MAN DEN ZUSTAND DES MENSCHLICHEN 
WEIBES, IN WELCHEM DASSELBE EINE FRUCHT IN SEINEM LEIBE ERNÄHRT. 
DER EINTRITT DER SCHWANGERSCHAFT IST ZEITLICH GEBUNDEN AN DIE 
LEBENSPERIODE, WELCHE MIT DER GESCHLECHTSREIFE, DER PUBERTÄT BE­
GINNT UND MIT DEM KLIMACTERIUM, DER ZEIT DES ERLÖSCHENS DER 
GESCHLECHTSFUNCTIONEN IHREN ABSCHLUSS FINDET. DIESER ZEITABSCHNITT 
IST GEKENNZEICHNET DURCH DIE MENSTRUATION, EINER PERIODISCH WIEDER­
KEHRENDEN BLUTUNG AUS DEM UTERUS, UND DER OVULATION, DEM AUS­
TRITT JE EINES EIES AUS DEM EIERSTOCK. 
DAS ZUSTANDEKOMMEN DER SCHWANGERSCHAFT IST ABHÄNGIG VON 
DER BEGATTUNG MIT EINEM MANNE, BEI WELCHER DER MÄNNLICHE SAMEN 
IN DIE SCHEIDE ERGOSSEN WIRD. ERREICHT DER MÄNNLICHE SAME DAS 
WEIBLICHE E I , SO VEREINIGT SICH EINE SAMENZELLE MIT DER EIZELLE: ES 
TRITT BEFRUCHTUNG EIN UND DAS WEIB IST SCHWANGER. DIE 
SCHWANGERSCHAFT DAUERT DURCHSCHNITTLICH 270 BIS 2 8 0 TAGE UND 
ENDET MIT DER GEBURT, D. H. DER AUSTREIBUNG DER FRUCHT AUS DEM 
MUTTERLEIBE. 
D I E GESCHLECHTSREIFE, OVULATION UND MENSTRUATION. 
DER EINTRITT DER GESCHLECHTSREIFE ERFOLGT IN UNSEREN 
GEGENDEN DURCHSCHNITTLICH IM 14. BIS 15. LEBENSJAHR. MIT DERSELBEN 
HABEN DIE GESCHLECHTSORGANE IHRE FUNCTIONSFÄHIGKEIT ERLANGT UND 
BETHÄTIGEN DIESELBE DURCH DIE OVULATION UND MENSTRUATION. DAS 
KLIMACTERIUM BEGINNT DURCHSCHNITTLICH IM 45. BIS 47 . LEBENSJAHR. 
IN DEMSELBEN ERLISCHT DIE FUNCTION DER GESCHLECHTSORGANE UND IN 
DER JETZT FOLGENDEN MENOPAUSE FALLEN DIESELBEN ALLMÄHLICH EINER 
ATROPHIE ANHEIM. 
Runge. 1 
2 Die Physiologie und Diätetik der Schwangerschaft. 
Die Menstruation besteht in einer periodischen, meist alle 
28 Tage sich wiederholenden Blutung aus der Uterusschleimhaut, 
welche ungefähr 3—4 Tage anhält. Die Menstruation steht im 
innigen Zusammenhang mit der Ovulation. Beide fallen der Kegel 
nach zeitlich zusammen. Bei der Ovulation platzt ein der Ober­
fläche des Eierstocks nahegelegener Follikel und das Ei fallt in 
die Bauchhöhle. Das Bersten des Follikels findet unter dem 
Einfluss einer plötzlichen Vermehrung der Follikelflüssigkeit statt, 
welche abhängig ist von der gleichen Blutcongestion, die im Uterus 
zur Menstruation führt. Diesen unverkennbaren Zusammenhang 
zwischen Ovulation und Menstruation hat PFLÜOER in geistvoller 
Weise durch den Reiz, den das fortwährende Wachsthum von Zellen 
im Eierstock auf die in seinem gespannten Parenchym eingeschlos­
senen Nerven ausübt, zu erklären versucht. In periodischen Zwischen­
räumen wird der Reiz so stark, dass ein reflectorischer Ausschlag 
als Blutcongestion zu den Genitalien erfolgt. Diese führt im Uterus 
zur Menstruation, im Ovarium zur raschen Vermehrung der Follikel­
flüssigkeit, welche das Platzen des Follikels — die Ovulation — zur 
Folge hat. 
Zahlreiche Thatsachen lehren uns die innige Beziehung zwischen 
Ovulation und Menstruation. Es kann als Regel betrachtet werden, 
dass beide in der Jugend gleichzeitig eintreten, beide im Alter 
gleichzeitig aufhören. Jedenfalls ist das Auftreten der Menstruation 
durchaus an die Existenz der Ovarien gebunden. Es ist bisher noch 
kein sicherer Beweis gebracht, dass ohne die Möglichkeit der Ovu­
lation eine wahre Menstruation, d. h. eine periodische monatliche 
Blutung bestehen kann. Mit der operativen Entfernung der Ovarien 
hört die Menstruation sicher auf. 
Umgekehrt muss man indessen der Ovulation eine gewisse 
Selbstständigkeit gegenüber der Menstruation einräumen. Dies lehren 
die Fälle von Schwangerschaft bei jungen Personen, welche über­
haupt noch nicht menstruirt hatten. Dies lehrt ferner die nicht 
seltene Beobachtung, dass Frauen während des Säugungsgeschäftes 
coneipiren, ohne dass die Menstruation seit der letzten Geburt wieder 
erschienen war. Dürfen wir es daher zwar als Regel betrachten, dass 
Ovulation und Menstruation zeitlich zusammenfallen, so kann doch 
das gelegentliche Vorkommen der ersteren ohne gleichzeitige Uterus­
blutung auch nach anatomischen Untersuchungen keineswegs ge­
leugnet werden (LEOPOLD). 
Die feineren anatomischen Veränderungen der Uterus­
schleimhaut bei der Menstruation sind noch nicht vollkommen 
klargelegt. Mit dem Eintritt derselben zeigen sich die Capillaren der 
Dio Geschlechtsreife, Ovulation, und Menstruation. 3 
Schleimhaut erweitert und strotzend mit Blut gefüllt, während die 
verhältnisamässig spärlichen Venen der Schleimhaut den Abfluss er­
schweren (LEOPOLD). Beide Umstände begünstigen die Blutung, welche 
nun in der Weise erfolgt, dass theils Blutkörperchen durch die un­
verletzte Gefässwand austreten, theils die Gefasswand selbst zerreisst. 
Letzteres geschieht zweifellos bei stärkerem Blutabgang. Unter dem 
Mikroskop sieht man die oberflächlichen Schichten der menstruiren-
den Schleimhaut theilweise durch grössere und kleinere Blutaus-
tretungen verfärbt und die Oberfläche mit blutigem Detritus bedeckt. 
Das Epithel ist dabei nach einigen Autoren vollkommen erhalten, 
nach anderen dagegen an einzelnen Stellen oder auch ganz ab­
gehoben und die darunter liegende Schleimhautschicht theilweise 
zerfallen. Mit dem Eintritt der Blutung erfolgt die Abschwellung 
des Gewebes. Nach Aufhören derselben regenerirt sich die Schleim­
haut allmählich, bis dann nach einiger Zeit Congestion und An­
schwellung von Neuem beginnt. 
Die Ansicht von KUNDRAT und ENGELMANN, nach welcher die men­
struelle Blutung unter dem Einfluss einer sich monatlich wiederholenden, 
fettigen Degeneration der oberen Schicht der Schleimhaut mit Abstossung 
derselben zu Stande kommt, ist nicht mehr haltbar. Es ist im Gegentheil 
anzunehmen, dass die Blutung primär einsetzt und durch sie ein Theil der 
Schleimhaut zu Grunde geht. 
Neuere Untersuchungen von v. KAHLDEN machen es wahrscheinlich, 
dass bei der Menstruation das ganze Deckepithel und auch die darunter 
liegenden Schleimhautschichten abgestossen werden. 
Den Beweis, dass auch die Ovarien und Uterusadnexa an der monat­
lichen Blutcongestion theilnehmen, liefern Sectionen und für die Ovarien 
auch klinische Beobachtungen. Bei Ovarialhernien kann die Vergrösserung 
der Ovarien während der Menstruation deutlich wahrgenommen werden. 
Aber auch an den normal gelagerten Ovarien lässt sich durch die com-
binirte Untersuchung während der Menstruation eine Consistenzverände-
rung nachweisen: die Ovarien werden praller, gespannter, elastischer. 
(JOH. MEYER.) 
Der Eintritt der ersten Menstruation ist abhängig von Klima, Race 
und Lebensweise. Die Weiber südlicher Völker menstruiren im All­
gemeinen früher, wie die nördlicher Gegenden. Bei Jüdinnen erfolgt auch 
in unseren Gegenden in der Regel die erste Menstruation sehr früh, im 12. 
bis 13. Jahre. In den ärmeren Klassen und bei Landbewohnerinnen er­
scheint sie durchschnittlich später, als in den besseren Klassen und bei 
Städterinnen. 
Ist das menschliche Weib auch zweifellos mit Eintritt der Men­
struation befruchtungsfähig, so erreichen die Genitalien doch meist erst 
gegen das 20. Lebensjahr ihre völlige Ausbildung. Sehr frühe Schwänge­
rung kann wegen Enge der Scheide und der äusseren Genitalien die 
1* 
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Gefahr der Geburt für Mutter und Kind erhöhen. Fälle von Schwanger­
schaft im 12., 10., selbst 8. Jahr sind bekannt. Andererseits existiren 
Beobachtungen von sehr späten Schwängerungen, z. B. in den fünfziger 
Jahren. Im Allgemeinen vermindert sich die Conceptionsfahigkeit schon 
viele Jahre vor der Menopause. 
Das menschliche El. 
Das mensch l i che Ei wurde im Jahre 1827 durch CARL ERNST 
v. BAER entdeckt. Dasselbe stellt eine grosse Zelle mit reichem 
Protoplasma und einfachem Kern, der ein Kernkörperchen enthält, 
dar. Für das unbewaffnete Auge steht es an der Grenze der Sicht­
barkeit. Im reifen Zustande besitzt es nach NAGEL ein Durch-
schnittsmass von 124—128 fi. 
Fig. 1. 
Ein frisches Ei ans einem Eierstocksfollikel von einer 30jährigen Frau. 
Nach NAGEL. Die Seite des Vitellus, wo das Keimbläschen liegt, ist dem Beschauer ingekehrt. 
Man flieht von oben auf das Keimbläschen, dasselbe liegt auf dem Deutoplisma. 
Untersucht man ein frisches, soeben aus dem Eierstocksfollikel 
entnommenes Ei mikroskopisch, so unterscheidet man zunächst das 
die Eizelle kranzförmig umgebende Eiepithel (Corona radiata), welches 
von den Epithelzellen des Follikels seine Herkunft herleitet. Dann folgt 
eine radiär gestreifte Hülle, die Zona pellucida, welche als ein Pro-
duct des Eiepithels aufzufassen ist. Die Zona pellucida umgiebt 
das e igen t l i che Ei, welches den Dot te r (Protoplasma) mit dem 
K e i m b l ä s c h e n (Zellkern) und dem Keimf leck (Kernkörperchen) 
enthält. 
Das menschliche Ei. — Der menschliche Same. 5 
Zwischen Dotter und Zona pellucida befindet sich ein sehr 
feiner, „perivitelliner" Spaltraum. Der Dotter besteht aus einer 
feinkörnigen, protoplasmatischen Substanz. Nach innen von ihr hebt 
sich eine andere Partie als mattglänzende Tropfen ab. Es ist das 
sogenannte Deutoplasma, welches aus abgelagerten Nahrungsmate­
rialien besteht, die später beim Wachsthum verbraucht werden. 
Das Keimbläschen mit dem Keimneck liegt in der protoplasmatischen 
Schicht stets etwas excentrisch. Am Keimfleck sind amöboide Be­
wegungen beobachtet worden. 
Bevor das Ei befruchtungsfähig wird, macht dasselbe noch 
einen Process durch, welchen man als Reifung des Eies bezeichnet 
hat. Man hat denselben fast ausschliesslich an Thiereiern studirt. Die 
Reifungsvorgänge bestehen im Verschwinden des Keimbläschens 
und in Bildung des sogenannten Eikerns, sowie in der Ausscheidung 
der „Richtungskörperchen", deren Bestimmung noch unklar ist. 
NAGEL sah bei einem menschlichen Ei im perivitellinen Spaltraum 
2 kleine Körper, die er als Richtungskörperchen anspricht. Die 
weiteren Vorgänge beim Reifungsprocess des menschlichen Eies sind 
bisher noch völlig unbekannt. 
Der menschliche Same. 
Die wirksamen Bestandtheile des Samens sind die Sperma-
ze l len oder Samenfäden (Spermatozoon), deren Kenntniss bis in 
das Jahr 1677 zurückreicht. Dieselben besitzen eine Länge von 
ungefähr 0,5 mm. Jeder Faden trägt einen dickeren Theil, den 
Kopf, dann folgt ein kurzes dünneres Mittelstück, welchem ein 
langer fadenförmiger Schwanz ansitzt. Die Samenfäden entstehen 
aus den Samenzellen des Hodens. Aus dem Kern bildet sich der 
Kopf, aus dem Protoplasma der Schwanz. Die Samenfäden be­
sitzen Eigenbewegung. Vermöge schlängelnder Bewegungen des 
Schwanzes bewegen sie sich in Flüssigkeiten mit dem Kopf voraus 
vorwärts. Die Angaben über die Geschwindigkeit der Vorwärtsbe­
wegung schwanken zwischen 1,2 bis 3,6 mm in der Minute. Die Be­
wegungen werden in alkalischen Flüssigkeiten lebhafter, in sauren 
Lösungen erlöschen sie und die Samenfäden sterben ab. Die Be­
bensdauer derselben im Uterus hat man bis zu einer Woche und 
darüber nachweisen können, während im sauren Vaginalsecret 
sämmtliche Samenfäden nach kurzer Zeit zu Grunde gehen. 
Die Befruchtung. 
Die Vereinigung von Ei und Samenzelle ist die Be f ruch tung 
(Imprägnation). Da der Same in die Vagina ergossen wird und das 
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Ei aus dem Follikel in die Bauchhöhle fällt, so müssen treibende 
Kräfte vorhanden sein, die ihre Vereinigung, welche in der Eegel 
in der Tube erfolgt, ermöglichen. 
Wie das Ei aus der Bauchhöhle in die Tube gelangt, ist bisher 
keineswegs völlig aufgeklärt. Wahrscheinlich sind es die nach dem 
Uterus hin wimpernden Epithelien der äusseren Fläche der Fim­
brien, die durch Erregung eines Stroms in der serösen Flüssigkeit 
das Ei in die Tubenmündung leiten. Diese Ansicht hat in der Neu­
zeit eine werthvolle experimentelle Stütze erhalten. PINNER brachte 
fremdartige Stoffe, wie Tusche, Zinnober und Carmm in die Bauch­
höhle von Kaninchen und konnte constatiren, dass dieselben durch 
die Tuben in den Uterus, ja sogar bis in die Scheide hineinwander­
ten. In die Tube gelangt, wird das Ei durch die nach dem Uterus 
hinwimpernden Flimmerhaare der Epithelzellen weiterbefördert. In 
dem engeren Theil der Tube mag hierzu noch die Contractilität der 
musculären Kingfaserschicht treten. 
Die Zeitdauer, in welcher das Ei vom Eierstock durch die 
Tube bis in den Uterus wandert, ist beim Menschen nicht bekannt, 
beträgt aber wahrscheinlich nach an Thieren gewonnenen Beobach­
tungen mehrere Tage. BISCHOFF giebt (für den Hund) 8—10 Tage, 
HENSEN 3—5 Tage an. Ist das Ei auf dieser Wanderung nicht be­
fruchtet worden, so geht es zu Grunde. 
Die während der Begattung in die Vagina des Weibes er­
gossenen Spermatozoon würden sämnitlich einem baldigen Ende ent­
gegengehen, wenn es nicht einem Theil derselben gelänge, in die 
alkalische Region des Uterus zu gelangen. Der glasige alkalische 
Schleimpfropf, der normaler Weise aus dem Muttermund heraus­
hängt, erleichtert den Samenfäden den Weg in den Uterus. Manche 
Autoren sind indessen geneigt, dem Uterus bei der Aufnahme des 
Sperma eine besondere active Rolle zuzuschreiben. Der Uterus soll 
beim Coitus tiefer treten und die Cervix eine Contraction, nach 
Andern sogar eine Erection erfahren, wodurch der Schleimpfropf 
nach unten getrieben wird, der dann mit dem Nachlass der Erec­
tion, beladen mit Spermatozoon, zurückkehrt. Gewisse Bewegungs­
vorgänge, die am Muttermund bei der Untersuchung sehr erreg­
barer Frauen beobachtet wurden, und experimentelle Untersuchungen 
von HOFFMANN und BÄSCH dienen zur Stütze dieser Ansicht. Diese 
Forscher sahen in ihren interessanten Versuchen bei Hunden, nach 
Reizung eines vom Aortenplexus des Sympathicus zum Uterus her­
abziehenden Nervenpaares in der That Erection der Portio und Oeffnen 
des Muttermundes. Der anatomische Bau der Cervix beim Menschen 
würde nach HENLE eine gewisse Schwellbarkeit wohl zulassen, wenn 
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auch von dem Vorhandensein wirklicher Schwellkörper keine Rede 
sein kann. 
Sind die Samenfäden in den Uterus gelangt, so können sie 
vermöge ihrer Eigenbewegung bis zu den Tubaröffnungen und durch 
die Tuben bis zum Eierstock wandern. Der nach Aussen ge­
richtete Flimmerstrom der Tube vermag ihre Fortbewegung nicht 
zu hemmen. Begegnet den Spermatozoon auf diesem Wege ein Ei, 
so erfolgt die Befruchtung. Es kann kein Zweifel darüber be­
stehen, dass die Befruchtung auf der ganzen Strecke vom unteren 
Abschnitt des Uterus bis zum Ovarium statthaben kann. Bei Thieren 
erfolgt sie fast stets in der Tube und auch beim Menschen scheint 
sie der Regel nach in dem gleichen Organ einzutreten. 
Ueber die Art der V e r e i n i g u n g der Ei- und Samenze l l e 
liegen selbstverständlich beim Menschen keine Beobachtungen vor. 
Unsere Kenntnisse stammen hauptsächlich von solchen Thieren, bei 
welchem eine sogenannte äussere Befruchtung stattfindet, z. B . bei 
Amphibien und Fischen. Die besten Beobachtungsresultate geben 
in dieser Beziehung die kleinen und durchsichtigen Eier der Echi-
nodermen, an welchen 0. HERTWIO, dessen Schilderung wir in 
diesem Abschnitt folgen, seine bekannten Versuche angestellt hat. 
Beobachtet man reife Eier mit Eikern und dazu gesetzte Samen-
flüssigkeit unter dem Mikroskop, so entdeckt man, dass von den 
zahllosen Samenfäden, die das Ei umschwärmen, nur ein einziger in 
das Ei eintritt und zwar derjenige, welcher sich zuerst durch die 
peitschenformigen Bewegungen seines Schwanzes dem Ei genähert 
hat. Wo dieser Faden mit dem Kopf an die Eioberfläche anstösst, 
erhebt sich jetzt die Protoplasmaschicht zu einem kleinen Höcker 
(Empfätignisshügel), der dem Faden entgegenwächst. Hier bohrt 
sich der Samenfaden unter pendelnden Bewegungen seines Schwanzes 
in das Ei ein. Dann hört der Faden auf zu schlagen und entzieht 
sich der Beobachtung. Der Kopf aber rückt langsam tiefer in das 
Ei hinein, wobei das Protoplasma sich in radiären Bahnen um ihn 
(jetzt Samenkern genannt) lagert. Ei- und Samenkorn üben nunmehr 
gleichsam eine Anziehung auf einander aus und bewegen sich mit 
"wachsender Geschwindigkeit entgegen, der. Samenkern schneller, 
etwas langsamer das weibliche Princip, der Eikern. Bald treffen 
beide zusammen, legen sich fest aneinander und verschmelzen. Das 
Product der Verschmelzung ist der erste Furchuugskern, an welchem 
sich die weiteren Entwicklungsvorgänge abspielen, aus denen das 
neue Individuum entsteht. 
Die Untersuchungen von VAN BENEDEN und von anderen hervor­
ragenden Forschern lehren, dass bei Säugethieren der Befruchtungs-
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Vorgang in wesentlich gleicher Weise verläuft, wenn auch viele 
Einzelheiten sich noch völlig unserer Kenntniss entziehen. 
Das befruchtete menschliche Ei gelangt in den Uterus und 
siedelt sich in der Schleimhaut desselben an: das Weib ist 
s c h w a n g e r . Grossartig und mannigfaltig sind die Vorgänge, die 
sich nunmehr in dem Körper des Weibes abspielen. Das wachsende 
Ei bildet in den ersten Wochen die Keimblätter, die äusseren Körper­
formen des Embryo und die Eihüllen. Sein Wachsthum bleibt nicht 
ohne Einfluss auf den Organismus des Weibes. Bemerkenswerthe 
Veränderungen vollziehen sich nicht allein an den Geschlechts­
organen, sondern auch der Gesammtorganismus des Weibes wird 
durch die Schwangerschaft in Mitleidenschaft gezogen. 
Der Act der Befruchtung geschieht höchstwahrscheinlich der Regel 
nach in dem weiten abdominalen Ende der Tube. WYDER will ihn in den 
oberen Theil des Uterus gelegt wissen. Dass auch jenseits der Tube die 
Befrachtung eintreten kann, beweisen gewisse Fälle von Extrauterin-
schwangerschaft (s. dieses Capitel). WYDER nimmt an, dass der Flimmer­
strom der Uterusepithelien von unten nach oben geht und hierdurch 
die Direction der Spermatozoon nach oben regulirt und das Gleiten des 
Eies nach unten verhindert wird. Fehlt die Flimmerung (bei Katarrh), so 
sei damit eine Disposition zur Placenta praevia gegeben. Der aufwärts 
gehende Flimmerstrom ist indessen bisher anatomisch wohl noch nicht ge­
nügend sicher gestellt. 
Gegenüber der Ansicht von der activen Betheiligung des Uterus bei 
der Aufnahme von Spermatozoon dürfen wohlconstatirte Fälle von Schwän­
gerung durch einen einmaligen Coitus während einer Ohnmacht \ind in der 
Aethernarcose nicht verschwiegen werden. Auch ohne Immissio penis ist 
Empfängniss beobachtet worden, wie ein intactes mit sehr kleiner Oeff-
nung versehenes Hymen in einzelnen Fällen von Schwangerschaft gelehrt 
hat. Das Sperma wurde dann gegen den Scheideneingang ejaculirt. That-
sache ist ferner, dass eine nicht geringe Anzahl von Frauen beim Coitus 
gar keine Wollustempfindung spürt und doch leicht und häufig concipirt. 
Wie aus zahlreichen Beobachtungen im Thier- und Pflanzenreich 
hervorgeht, dringt bei normalem Verlauf der Befruchtung nur ein Samen­
faden in das Ei ein. Bei geschädigter Beschaffenheit der Eizellen erfolgt 
jedoch „Ueberfruchtung" durch 2 oder mehr Samenfäden (0. HEKTWIG). 
Man kann dies bei Thieren künstlich hervorrufen, wenn man das Ei auf 
experimentellem Wege durch Hitze, Kälte, chemische Agentien, z. B. Chloro­
form, oder mechanischem Wege beeinflusst oder schädigt. Je stärker die 
Schädigung, um so mehr Spermatozoon dringen ein. FOL hat die Hypo­
these ausgesprochen, dass die Entstehung von Zwei- und Mehrfachbildungen 
(Zwillinge, Doppelanlagen) vielleicht auf das Eindringen von 2 oder mehr 
Samenfäden zurückzuführen ist. 
Die Frucht mit ihren Hüllen und Anhängen. 9 
I I . D I E F R U C H T M I T I H R E N H Ü L L E N U N D A N H Ä N G E N . 
Die Beschreibung der weiteren Entwickelung des Eies ist Auf­
gabe der Lehrbücher der Entwicklungsgeschichte. "Wir berühren 
die Entwicklung des Eies und der Frucht hier nur insoweit, als ihre 
Fig. 2. 
Schema des ausgetragenen Eies. 
(Hit Benutzung des Schemas der Placenta nach HEINZ, siehe S . 16.) 
Kenntnias zum Verständniss der Physiologie der Schwangerschaft 
und Geburt nöthig erscheint. 
Das fer t ige Ei am Ende der Schwangerschaft setzt sich zu­
sammen aus d re i E ihäu t en , welche das F r u c h t w a s s e r umgeben, 
dem F ö t u s , der in dem Fruchtwasser schwimmt, der P l a c e n t a , 
welche aus Eihäuten gebildet wird und dem N a b e l s t r a n g , welcher 
die Verbindung zwischen Fötus und Placenta vermittelt. 
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1 . D I E E I H Ä U T E . 
Drei Eihäute umgeben die Frucht. Die äusserste derselben, 
die Membrana dec idua , wird gebildet von der gewucherten und 
das Ei umhüllenden Gebärmutterschleimhaut. Die beiden anderen 
Eihäute, das Chorion und das Amnion , erzeugt das Ei selbst. 
Mit der Ansiedlung des befruchteten Eies im Uterus erfährt die 
Schleimhaut eine mächtige Wucherung in allen ihren Bestandtheilen 
und umwächst das Ei, so dass dasselbe völlig von ihr eingebettet 
wird. An dieser, jetzt Decidua genannten, Schleimhaut unterscheidet 
man nach alter Weise 3 Abschnitte. Der Ort der Ansiedlung des 
Eies trägt den Namen Decidua serotina, der Abschnitt, welcher das 
Ei umwächst, wird Decidua reflexa, während die übrige, die Gebär­
mutter auskleidende Schleimhaut Decidua vera genannt wird. 
Die Bezeichnung Decidua vera, reflexa und serotina stammt aus 
einer Zeit, in der man die Decidua für ein Exsudat hielt. Man meinte, 
dass das aus der Tube kommende Ei das Exsudat vor sich herstülpe: 
reflexa, während an der Stelle der Ansiedelung des Eies sich später ein 
neues Exsudat — serotina — entwickele. Eine bessere Bezeichnung wäre 
für reflexa: circumcludens und für serotina: Decidua insertionis (ZWEIFEL). 
Die Dec idua ve ra bedeckt die ganze Innenwand des Uterus, 
abgesehen von den Tubenöffnungen und endet am inneren Mutter­
mund. Sie stellt in den ersten Monaten der Schwangerschaft 
D I E D E C I D U A . 
Die Einbettung 
Fig. 3. 
des Eies in die Schleimhaut des Uterus. 
Nach B . S . SCHULTZE. 
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eine lockere, etwas wulstige und röthliche Schleimhautmasse dar, 
von der Dicke bis zu 1 cm. Vom dritten bis vierten Monat an 
nimmt sie an Masse ab, wird jetzt durch das wachsende und den 
Uteraswandungen allmählich eng anliegende Ei gleichsam platt­
gedrückt und ist am Ende der Gravidität kaum 1 bis 2 mm dick, 
glatter und erheblich abgeblasst, weil weniger blutgefässreich. 
Untersucht man einen in früheren Monaten ausgestossenen 
Deeiduafetzen, so entdeckt man auf demselben schon makroskopisch 
zahlreiche kleine Oeffnungen, welche die Membran siebförmig in 
Gegetid des 
Muttermundes 
Fig. 4. 
Inhalt eines im zweiten Monat schwangeren Uterus. 
Nach einem Präparat der Göttinger Frauenklinik. Die Decidua vera stellt einen vollkommenen 
Ausguss des Uternscavum dar. Reflexa und Serotina sind gut sichtbar. Das aufgeschnittene 
Ei zeigt den Fötns mit dem Nabelstrang. Natürliche Grösse. 
charakteristischer Weise durchbrechen (Siebhaut). Es sind dies die 
Mündungen grosser Drüsen, welche zahlreich die Decidua durch­
setzen. Mikroskopisch unterscheidet man an der Decidua eine der 
Uterushöhle zugekehrte compacte Zellschicht und eine darunter ge­
legene Drüsenschicht, die der Muscularis anliegt. Die Zellschicht, 
welcher das in der Schwangerschaft nicht wimpemdc Epithel auf­
sitzt, besteht aus grossen, eng aneinandergelagerten, rundlichen und 
spindelförmigen Zellen (Deciduazellen). Die Drüsenschicht enthält 
grosse erweiterte, plattgedrückte Drüsenschläuche, die mit einem 
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einschichtigen theils platten, theils cyiindrischen Epithel ausgekleidet 
sind. Der Drüsenreichthum nimmt gegen das Ende der Schwanger­
schaft erheblich ab, so dass nach C. RÜGE von einer eigentlichen 
Drüsenschicht dann nicht mehr die Rede sein kann. 
Die Dec idua r e f l exa hat Anfangs den gleichen Bau wie die 
Vera. Bald wird sie aber durch das wachsende Ei mehr und mehr 
gedehnt und verdünnt. Die Gefässe und Drüsen schwinden, die 
Zellen verfetten. Schliesslich berühren sich Decidua reflexa und 
vera, verkleben mit einander und sind vom 5.—6. Monat an kaum 
noch von einander zu trennen. 
Die Dec idua s e ro t i na besitzt Anfangs einen ähnlichen Bau 
wie die vera, erfährt aber allmählich bemerkenswerthe Umwand­
lungen, indem sich in ihr das wichtigste Organ für die Existenz 
des Fötus ausbildet: die P l acen t a . In dem sich stark verdickenden 
Gewebe entwickeln sich mächtige Blutgefässräume, welche mit 
Theilen der zweiten Eihaut, dem Chorion, in nahe, sogleich zu 
schildernde Beziehung treten. Drüsen besitzt die Serotina am Ende 
der Schwangerschaft nicht mehr (HEINZ). 
Die Lostrennung des Eies bei der Geburt erfolgt innerhalb 
der Decidua. Ein Theil derselben wird mit dem Ei ausgestossen, 
ein anderer Theil bleibt zurück, und von ihm aus bildet sich im 
Wochenbett die neue Gebärmutterschleimhaut. 
Das Chorion (Zottenhaut). 
Die zweite zwischen Decidua und Amnion befindliche Eihaut, 
das Chorion trägt anfangs auf ihrer ganzen Oberfläche kleine Zotten, 
welche wie Wurzeläste einer Pflanze in das mütterliche Gewebe der 
Decidua serotina und reflexa hineinragen. Die zunächst gefässlosen, 
soliden Zotten führen etwa von der dritten Woche an Blutgefässe, 
welche die Endäste der Nabelschnurgefässe darstellen. Man unter­
scheidet dann eine äussere Epithelschicht (Exochorion) und eine 
innere bindegewebs- und gefässhaltige Schicht (Endochorion), welche 
letztere von der Allantois hergeleitet wird. 
Diese Anordnung erfährt vom 2. Monat an allmählich eine 
wichtige Veränderung. Die Zotten stehen an der Peripherie des Eies 
in ihrem Wachsthum still und atrophiren endlich. Nur da, wo das Ei 
der Decidua serotina aufsitzt, bleiben sie nicht allein bestehen, sondern 
erfahren hier eine ausserordentlich starke Vermehrung, so dass sich eine 
mächtige Lage von baumartig verzweigten Zotten bildet (s. Fig. 6), 
welche tief in das mütterliche Gewebe und zum Theil in die er­
wähnten grossen Gefässräume der Decidua serotina hineinwuchern. 
So baut sich allmählich bis Anfang des 4. Monats durch Wucherung 
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der fötalen Zotten und der raaternen Decidua ein neues Organ, die 
P l acen t a , auf, in welcher kindliches und mütterliches Blut — ohne 
je zusammen zu fliessen — doch in innigste Beziehung zu einander 
gebracht werden. 
Fig. 5.- Fig. 6. 
Schema eines Eies vom 24. Tage. Schema eines Eies vom Ende d. 5. Woche. 
Grösse ca. Vi. Gröäse ca. %. 
Ch = Chorion. A — Amnion. P = Placentarstelle. N = Nabelblase. 
Beide nach B. S . S C H U L T Z K . 
Damit ist von Anfang des 4. Monats an der Haupttheil des 
Chorion von Zotten entblösst und stellt eine dünne, etwas rauhe 
bindegewebige Membran dar, die mit Epithel bedeckt ist und an 
einzelnen Unebenheiten die Eeste der ehemaligen Zotten erkennen 
lässt (Chorion laeve), während an der Ansiedlungsstelle des Eies 
durch gewaltige Zottenwucherung der kindliche Theil der Placenta 
sich bildet (Chorion frondosum). 
- Die Zotte selbst besteht mikroskopisch betrachtet aus einem 
•bindegewebigen Grundstock, in dem die Endverzweigungen der 
Nabelschnurgefässe verlaufen und aus einer Epitheldecke, die aus 
grossen Zellen mit Kern und feinkörnigem Protoplasma sich zusammen­
setzt. Das Wachsthum der Zotten kommt dadurch zu Stande, dass 
das Epithel kolbige Auswüchse erzeugt, in die dann später die binde­
gewebigen Elemente mit den Gefässen hineinwachsen. 
Das Amnion (Watterhaut). 
Diese Eihaut, welche dem Fötus am nächsten liegt, stellt ent-
wicklungsgeschiehtlich eine Fortsetzung der äusseren Haut des 
Embryo dar. Sie ist eine dünne, helle, gefässlose Membran und 
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besteht aus einer Bindegewebsschicht, der nach der fötalen Seite zu 
ein niedriges Epithel aufsitzt. Anfangs durch eine gallertige 
Schicht vom Chorion getrennt, legt sich das Amnion von der Mitte 
der Schwangerschaft eng dem Chorion an und überzieht auch das 
Product des Chorion, den kindlichen Theil der Placenta. Von hier 
schlägt sich das Amnion auf den Nabelstrang und bekleidet diesen 
bis zum Nabel des Kindes. 
In der zweiten Hälfte der Schwangerschaft sind Chorion und 
Amnion scheinbar zu einer Eihaut vereinigt, indessen lässt sich in 
allen Fällen die glashelle Wasserhaut von der dickeren, unebeneren 
Zottenhaut noch am Ende der Schwangerschaft leicht mechanisch 
trennen. 
Die P l a c e n t a (der Mutterkuchen) ist ein platter, schwammiger 
Körper mit rundem Rand und von rothbrauner Farbe, der am Ende 
der Schwangerschaft eine Dicke von etwa 3 cm, einen Durchmesser 
von etwa 16 cm und ein Gewicht von etwa 500 g besitzt. 
injicirten NabelschnurgefäsBen. 
Amnion abgetrennt. '/*• 
Der Sitz der Placenta ist der Regel nach die vordere oder hintere 
Wand des Corpus uteri. Der dem Kinde zugewandte Theil ist von 
dem glatten Amnion überzogen. Hier setzt sich der gleichfalls vom 
Amnion umhüllte N a b e l s t r a n g an, dessen Gefässe auf der Placenta 
sofort eine baumartige Verzweigung erfahren (s. Fig. 7). An der ge­
borenen Placenta hat der convexe, dem Uterus zugekehrte („materne") 
2 . D I E P L A C E N T A . 
Fig. 7. 
Foetale Seite der Placenta mit 
Fig. 8. 
Materne Seite der Placenta. ' / 4 -
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Abschnitt derselben im Gegensatz zu der glatten fötalen Seite eine 
lappige Gestalt. Tiefe Furchen durchziehen diese Seite der Placenta 
und theilen dieselbe in einzelne Cotyledonen (s. Fig. 8). Bedeckt 
ist sie von einem Theil der mitausgeschiedenen Decidua serotina, die 
als feines Häutchen diese Fläche überzieht und zwischen die Lappen 
einzelne Septa hineinschickt. 
Nach der Geburt des Kindes wird die Placenta mit den Eihäuten 
und dem Nabelstrang als sog. Nachgeburt ausgeschieden. 
Die feinere U n t e r s u c h u n g dieses complicirt aufgebauten 
Organs, in welchem mütterliches und kindliches Gewebe sich 
gegenseitig zu einem unentwirrbaren Ganzen durchwächst, ist eine 
der schwierigsten Aufgaben der mikroskopischen Technik. Viel um­
stritten ist besonders die Frage, ob die oben geschilderten grossen 
Hohlräume der Decidua serotina, in welche die Zotten hineinragen 
( in tervi l löse Räume), wirklich, wie beschrieben, mit mütterlichem 
Blut gefüllt sind. Diesen Streit hat jetzt WALDEYEK durch ausge­
zeichnete Untersuchungen entschieden, indem es ihm gelang, durch 
Einspritzung von blauem Leim in die Aorta nach Unterbindung der 
Art. femorales die intervillösen Räume mit der gleichen Masse zu 
füllen. Damit war die Existenz eines intervillösen mütterlichen Kreis­
laufes bewiesen. Die uteroplacentaren Arterien treten in starken Win­
dungen ohne wesentliche Zweige abzugeben durch die Serotina hin­
durch und münden direct in die intervillösen Räume. Je näher sie 
diesen Räumen kommen, um so dünner wird ihre Wandung, bis 
dieselbe schliesslich nur noch aus einer Lage platter Zellen besteht. 
Abgeführt wird das Blut aus den intervillösen Räumen durch Venen, 
die in einen grossen Randsinus münden, welcher die Placenta um-
giebt. Durch diese anatomische Anordnung erfährt das Blut in den 
"weiten intervillösen Räumen eine erhebliche Herabsetzung der Strom­
geschwindigkeit. Indem nun die kindlichen Zotten in diese Blutseen 
hineintauchen, ist mütterliches und kindliches Blut nur durch die 
dünne Bindegewebsschicht und das Epithel der Zotten sowie das 
Endothel des mütterlichen Gefässsinus getrennt. Die Existenz des 
letzteren wird neuerdings bestritten und somit angenommen, dass das 
Blut der Mutter in extravasculäre Räume strömt, wodurch die Tren­
nungsschicht zwischen mütterlichem und kindlichem Blut eine noch 
dünnere sein -würde (HEINZ). 
Eine grosse Anzahl von Autoren sind auf verschiedenen Wegen jetzt 
z u gleicher Ansicht wie WALDEYER gelangt, dass die intervillösen Räume 
thatsächlich Blut erhalten. 
Nach den interessanten Untersuchungen von HEINZ dringen bei der 
•^lacentarbildung die Zotten nicht allein in die Serotina und deren Drüsen hin-
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ein, sondern sie durchbrechen die Drüsen und fressen das mütterliche Ge­
webe — ähnlich wie eine bösartige Neubildung — an. Hierdurch ent­
stehen die intervillösen Räume, in welche die mütterlichen Gefässe, deren 
Wände gleichfalls durch Anfressen seitens der Zotten sich eröffnen, ihr Blut 
ergiessen. Schliesslich bleibt an der reifen Placenta von der im Beginn 
der Schwangerschaft so stark gewucherten Serotina nur noch die feine 
Haut, welche die uterine Seite der Placenta überzieht, ferner die 
Cotyledonensepta, sowie einzelne Inseln (a in Figur 9) mütterlichen 
Gewebes inmitten der Placenta übrig. Das übrige Gewebe ist von den 
mächtig wuchernden Zotten „aufgefressen" worden. 
InterviUijse Rä-U{rL& CTwrionzotte Nabelstrang 
Das beigedruckte Schema giebt ein gutes Bild von dem anato­
mischen Bau der Placenta. 
Die fötale Seite, an welche sich der Nabelstrang ansetzt, ist 
gebildet vom Chorion. (Das die Placenta überziehende Amnion ist 
nicht gezeichnet.) Das Chorion sendet die sich verästelnden Zotten, 
welche kindliches Blut führen, in die Tiefe. Die Zotten tauchen zum 
grössten Theil in die (schwarz gezeichneten) intervillösen Räume, 
die mütterliches Blut enthalten, zum kleinen Theil haften sie in der 
Decidua serotina. Die intervillösen Räume werden gespeist von den 
uteroplacentaren Gefässen, ihr Inhalt wird abgeführt durch die grosse 
Randvene der Placenta. Die Decidua serotina sendet Septa von der 
Fig. 9. 
Schema der Placenta nach HEINZ. 
a iiiseiförmiger Knoten von Decidua. 
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mütterlichen Seite der Placenta gegen das Chorion, die dasselbe 
aber nicht erreichen. Nur am Rande der Placenta berührt sich 
Chorion und Serotina (Decidua placentaris subchorialis, KÖLLIKER). 
3 . DIE NABELSCHNUR. 
Die N a b e l s c h n u r (Nabelstrang) führt vom Nabel des Kindes 
zur fötalen Seite der Placenta, in welche sie sich unter sofortiger 
Verzweigung ihrer Gefässe einsenkt. Man spricht von Insertio cen-
FIG. 10. 
UTERUS MIT PLACENTA, NABELSTRANG UND FÖTUS. 
Der Fötus ist ans dem Uterus herausgenommen, hat aber seine fötale Haltung bewahrt. 
Nach B. S. S C H U L T Z E . 
tralis, wenn der Strang annähernd in der Mitte der Placenta, von 
Insertio marginalis, wenn er nahe dem Rande derselben, von Insertio 
velamentosa, wenn der Strang in den Eihäuten — etwas entfernt 
v om Rande der Placenta — sich ansetzt. Die letztgenannte Insertion 
besitzt eine pathologische Bedeutung (s. die Anomalien des Nabel­
stranges). 
Die Nabelschnur stellt einen durchschnittlich ca. 50 cm langen 
Strang von der Dicke eines starken kleinen Fingers dar, der fast 
stets spiralig gedreht u. z., vom Fötus aus gesehen, meist links­
gewunden erscheint. Die durchschnittliche Länge von 50 cm ist er­
heblich grösser, als die Entfernung vom Kinde zur Placenta beim 
Runge. 2 
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reifen Ei beträgt. Ein Theil der Nabelschnur liegt daher in ein­
zelnen Schlingen in dem Fruchtwasser zwischen Bauchseite des 
Kindes und Placenta und umschlingt nicht selten — je länger um 
so häufiger — einzelne Kindestheile, z. B. einen Arm, ein Bein, den 
Hals oder auch den Rücken 
Die Nabelschnur ist überzogen vom Amnion, welches vom Nabel 
des Kindes direct in die Bauchhaut übergeht. Zuweilen setzt sich 
die Haut des Kindes noch l/ a bis 1 cm auf den Nabelstrang fort. 
Die Nabelschnur enthält 3 Gefässe (die Nabelgefässe), die 
WHARTON'sche Sülze und Res te zwe ie r e m b r y o n a l e r Ge­
b i lde , der Allantois und des Dotterganges. 
Die Nabe lge fä s se bestehen aus den beiden Arteriae unibili-
cales, welche als Fortsetzungen der Arteriae hypogastricae kind­
liches Blut durch den Nabelstrang zur Placenta führen, und einer Vena 
umbilicalis, welche von der Placenta das Blut zurück zum Kinde 
leitet. Jedes Gefäss besitzt •— abgesehen von den Spiralwindungen 
des Stranges — eine Eigendrehung. Eingeschlossen sind die Gefässe 
von der "WHARTON'schen Sülze , einem embryonalen, gallertigem 
Bindegewebe. Nicht selten verläuft ein Nabelgefäss in starken 
Schlängelungen durch die Sülze eine Strecke zurück, dann wieder 
vorwärts. Hierdurch entstehen Verdickungen im Strange, die man 
als falsche Knoten bezeichnet hat. Sie besitzen keine Bedeutung. 
Verhängnissvoller sind die viel selteneren w a h r e n Kno ten , die da­
durch entstehen, dass der Fötus durch eine Schlinge der Schnur 
schlüpft und der so geschürzte Knoten sich allmählich zuzieht. 
Die Nabelgefässe geben im Nabelstrang keine Aeste ab und 
besitzen keine Vasa vasorum. Ihre Wandung, besonders die der Ar­
terien, enthält einen ausserordentlichen Reichthum an Muskelfasern, 
während die elastische Intima fehlt. Da, wo der Strang in den Nabel 
eintritt, findet sich in dem Unterhautzellgewebe des Bauches ein 
feiner Gefässkreis, der am Ansatzpunkt des Amnion scharf ab­
geschnitten aufhört. Diese Gefässanordnung ist bedeutungsvoll für 
den nach der Geburt des Kindes stattfindenden Absterbeprocess 
und Abfall, des Nabelstranges. 
Die Nabelarterien zeigen Pulsation und verrathen dadurch ihren 
Zusammenhang mit dem kindlichen Herzen. In die Placenta ge­
langt, theilen sie sich, wie andere Gefässstämme im menschlichen 
Körper, bis ihre Capillaren die feinsten Verzweigungen der Zotten 
erreichen. Dann treten die Gefässe zu grösseren — venösen — 
Bahnen zusammen, die sich in der Nabelvene vereinigen, welche 
das Placentarblut zum Kinde zurückführt, wodurch der placentare 
Kreislauf beendet ist. 
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Vom D o t t e r g a n g sind nur wenige und schwer nachweisbare 
Reste im Nabelstrang vorhanden, während derselbe in der ersten 
Embryonalzeit bekanntlich eine bedeutsame Rolle spielt. Nachdem 
die scheibenförmige Embryoanlage auf dem Ei sich gebildet hat, 
schnürt sich ein grosser Theil des Dotters als Dotterblase oder Nabel­
blase ab (Fig. 11). Der diese Blase mit der Bauchhöhle des Fötus 
verbindende Stiel ist der Dottergang (Ductus omphaloentericus), 
durch welchen für die Ernährung wichtige Gefässe vom Fötus in die 
Nabelblase hindurchtreten (Vasa omphalomesenterica). Wo der 
Dottergang in die sich später schliessende Bauchhölüe übergeht, bildet 
sich der Nabel der Frucht. Mit fortschreitender Abschnürung der 
Nabelblase wird der Dottergang allmählich enger und enger, die 
Amnion 
Chorion 
Nabelblas» 
Fig. 11. 
Ei nach Ablauf der ersten sechs Wochen. 
Natürliche Grösse. Nach B. S . S C H U L T Z E . 
Nabelblase selbst bleibt im Wachsthum zurück, ihre Gefässe veröden 
und schliesslich wird der Dottergang zu einem dünnen Strang, dem 
die kleine, atrophische Nabelblase ansitzt. Diesen Rest der Nabelblase 
nndet man fast regelmässig an der Nachgeburt des ausgetragenen 
Kindes als ein gelbliches, etwa lhisengrosses, zwischen Amnion und 
Chorion liegendes Gebilde, in dessen Nähe man nicht selten einen 
Rest des Dotterganges als einen feinen, weisslichen Streifen erkennt 
(SCHULTZE). Zuweilen wird der Austritt des Dotterganges aus dem 
Nabelstrang auf die Eihäute durch eine vom Nabelstrange abgehende 
Falte des Amnion deutlich markirt (ScHULTZE'sche Falte). 
Als TJeberrest der Al lantois findet man im reifen Nabel­
strange ziemlich regelmässig einen feinen, obliterirten Canal, dessen 
Existenz auf einem Querschnitt der Nabelschnur deutlich wird; er 
liegt zwischen beiden Arterien, häufig etwas excentrisch, und ist nur 
tnit der Lupe deutlich wahrzunehmen. 
o* 
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Ueber die Bildung einer Allantois am menschlichen Ei und 
ihre eventuellen Bedeutung für das Heranwachsen der Nabelgefässe 
an die Peripherie des Eies gehen die Ansichten der Autoren heute 
mehr wie je auseinander. 
Man war bisher der Ansieht, dass die Allantois auch beim Menschen 
als gestielte Blase aus dem Enddavm des Fötus hervorsprosst, durch den 
Nabel nach dem Chorion zu wächst und auf diese Weise die Enden der 
primitiven Aorten, die Nabelarterien, an die Peripherie des Eies heranführt. 
His stellt dagegen für das menschliche Ei eine solche nach seiner Meinung 
bisher nur bei Thieren beobachtete, frei herauswachsende Allantoisblise 
in Abrede. Nach Hrs bleibt der Fötus von vornherein und stets durch 
den „Bauchstiel" mit dem Chorion in Verbindung. Der Bauchstiel ist eine 
Fortsetzung der vorderen Bauchwand des Embryo und entspringt hinter 
dem Nabelschlitz. In diesen Stiel wachsen nun sowohl die Allantois als ein 
feiner Canal, sowie auch die, Nabelgefässe hinein, v. PKEUSCHEN hält 
dagegen an der Entstehung- einer freien blasenförmigen Allantois auch 
beim Menschen fest, ist indessen damit auf lebhaften Widerspruch ge-
stossen (KOLLMANN, HIS). 
Der in dem Körper des menschlichen Embryo liegende Theil der 
Allantois wird später zur Harnblase und Urachus. Letzterer obliterirt und 
heisst dann Ligamentum vesico-umbilicale medium. Von dem übrigen Theil 
der Allantois finden sich die erwähnten Reste im Nabelstrang. 
4 . D A S F R U C H T W A S S E R . 
In der Höhle des Amnion liegt der Fötus, umgeben von einer 
trüben, weisslichen Flüssigkeit, dem F r u c h t w a s s e r . Die Menge 
desselben beträgt durchschnittlich bis 1 Liter. In den ersten 
Monaten der Schwangerschaft ist die Quantität grösser im Verhält-
niss zur Frucht als später. Absolut nimmt die Menge in der zweiten 
Hälfte zu. Das Fruchtwasser besitzt einen süsslichen Geruch und 
zeigt alkalische Reaction, das speciflsche Gewicht beträgt 1006—1012. 
Epidermisschnppen, Vernix caseosa, Wollhaare finden sich reichlich 
in ihm. Die chemische Analyse ergiebt geringe Mengen von Eiweiss 
(0,06—0,7 Proc), Salze, Harnstoff und Kreatinin. 
Die Bedeutung des Fruchtwassers während der Schwangerschaft 
beruht darin, Gebärmutterwände und Eihäute in genügender Ent­
fernung von der Frucht zu halten, damit sie durch Druck von 
aussen geschützt wird und den nöthigen Raum zur freien Ent­
wicklung und Bewegung besitzt. 
Die Frage nach dem Ursprung- des Fruchtwassers hat eine grosse 
Literatur erzeugt und ist heute keineswegs entschieden. Sowohl mütter­
licher, wie kindlicher Organismus scheinen zur Erzeugung desselben bei­
zutragen. Der mütterliche Antheil stammt wahrscheinlich aus den Ge-
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FASSEN DER DECIDUA, DER KINDLICHE TRANSSUDIRT DURCH DIE HAUT UND DIE NABEL-
SEBNURGETTISSE DER FRUCHT, SEHEINT ABER HAUPTSÄCHLICH DURCH DEN HARN DES 
KINDES GEBILDET ZU w e r d e n , DER PERIODISCH ANS DER URINBLASE IN DAS FRUCHT­
WASSER ENTLEERT WIRD. 
DASS DAS FRUCHTWASSER HAUPTSÄCHLICH PRODUCT DES FÖTALEN ORGANIS­
MUS SEI, IST BESONDERS VON GUSSEUOW UND SEINER SCHULE, STETS BETONT UND 
MIT ZAHLREICHEN UND MANNIGFALTIGEN BEWEISEN BELEGT WORDEN. DEN 
SCHLAGENDSTEN BEWEIS LIEFERTE GUSSEROW SELBST. GIEBT MAN SCHWANGEREN 
BENZOESÄURE, DIE IN DEN NIEREN BEKANNTLICH IN HIPPURSÄURE UMGEWANDELT 
WIRD, so FINDET MAN IM FRUCHTWASSER HIPPURSÄURE, ABER NIEMALS BENZOE­
SÄURE. DIE VERABFOLGTE BENZOESÄURE GING DURCH DIE PLACENTA IN DEN KIND-
'ICHEN KREISLAUF ÜBER, WURDE IN DEN FÖTALEN NIEREN IN HIPPURSÄURE UMGE­
WANDELT, WELCHE DANN DURCH DIE HARNENTLEERUNG IN'S FRUCHTWASSER GELANGTE. 
DIE GEGEN DIESE VERSUCHE VORGEBRACHTEN EINWÄNDE HAT DÜHRSSEN ZU ENT­
KRÄFTEN GESUCHT, IST ABER NICHT OHNE GEGNER GEBLIEBEN (KRUKENBERG). IN 
NEUERER ZEIT HAT NAGEL, WIE FRÜHER SCHON WIKNER UND ANDERE, AUF GRUND 
ENTWICKELUNGSGESCHICHTLICHER UNTERSUCHUNGEN SEINE MEINUNG DAHIN AUSGE­
SPROCHEN, DASS DAS FRUCHTWASSER AUCH IN DER ERSTEN ZEIT DER SCHWANGER­
SCHAFT — WENIGSTENS ZUM THEIL — ENDPRODUCT DES EMBRYONALEN STOFF­
WECHSELS SEI. 
ENTGEGEN DIESER ANSICHT VON DER BETHEILIGUNG DER NIEREN AN DEM 
AUFBAU DES FRUCHTWASSERS HAT MAN AUF DEN AUSSERORDENTLICH WECHSELNDEN 
GEHALT AN HARNSTOFF IM FRUCHTWASSER HINGEWIESEN. DERSELBE SCHWANKT IM 
10. MONAT ZWISCHEN 0,02—0,4 PROC, IST ALSO ZUWEILEN NICHT HÖHER, WIE IM 
MÜTTERLICHEN BLUT (0,021 PROC, FEHLING). FEHLING UND ANDERE BESTREITEN 
DAHER EINE REGELMÄSSIGE URINEXCRETION DES FÖTUS IN'S FRUCHTWASSER. 
NACH DEN UNTERSUCHUNGEN VON JUNGBLUTH IST EINE TRANSSUDATEN VON 
DEM KINDLICHEN NABELGEFÄSSSYSTEM IN'S FRUCHTWASSER IN DER ERSTEN HÄLFTE DER 
GRAVIDITÄT LEICHT VERSTÄNDLICH. DIE VON IHM BESCHRIEBENEN VASA PROPRIA, 
WELCHE, VOM NABELSTRANG AUSGEHEND, ZWISCHEN AMNION UND CHORION VER­
LAUFEN, ENTHALTEN NUR BIS ZUM BEGINN DER ZWEITEN HÄLFTE DER SCHWANGER­
SCHAFT BLUT, DANN OBLITERIREN SIE. BEI HYDRAMNION DAGEGEN SIND SIE BE­
SONDERS REICHLICH ENTWICKELT UND BLEIBEN BIS ZUM ENDE DER GRAVIDITÄT 
DURCHGÄNGIG (LEVISON, WALDEYER). 
DASS AUCH DER MÜTTERLICHE ORGANISMUS ZUR ENTSTEHUNG DES FRUCHT-
W a s s e r s BEITRÄGT, LEHREN NAMENTLICH THIERVERSUCHE VON ZUNTZ. DERSELBE 
FAND NACH INJECTION VON INDIGSCHWEFELSAUREM NATRON IN DIE JUGULARIS DES 
MUTTERTHIERES DENSELBEN FARBSTOFF IM FRUCHTWASSER, OHNE DASS DERSELBE IN 
DEN NIEREN DER FRUCHT ENTHALTEN WAR. DER GLEICHE NACHWEIS GELANG 
ÄUCH NACH VORAUSGEGANGENER TÖDTUNG DER FRUCHT. 
3 . DER FÖTUS IN DEN EINZELNEU MONATEN DER SCHWANGERSCHAFT. 
Um das Alter frühzeitig geborener Früchte begutachten zu 
können, ist für den Geburtshelfer die Kenntniss der Entwickelung 
der Frucht in den einzelnen Monaten durchaus erforderlich. 
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Unter Schwangerschaftsmonat verstehen wir einen Zeitraum 
von 28 Tagen, so dass die durchschnittlich 280 Tage dauernde 
menschliche Schwangerschaft in 10 Schwangerschaftsmonate zerfällt. 
1. Monat. His hat versucht, nach Analogie der Formungs­
perioden beim Hühnchenembryo auch für den menschliche Embryo 
der ersten Wochen aus dem bisher studirten Material 10 Entwicke-
lungsstadien aufzustellen. Die ersten 5 Stadien haben nur entwicke-
lungsgeschichtliches Interesse. Wir übergehen dieselben. Im 6. und 
7. Stadium sind Gehirn und Rückenmark geschlossen, das Herz ist 
als Schlauch angelegt und wahrscheinlich bereits thätig. Der Leib 
ist noch weit offen, der Mitteldarm eine mit der Nabelblase in lang­
gestreckter, weiter Verbindung stehende Rinne. Der Kopf ist noch 
nicht vornübergebogen. 
Im 8. Stadium biegt der Kopf sich nach vornüber, so dass das 
Mittelhirn am höchsten steht. Der Schluss des Darmes schreitet 
vorwärts, die Verbindung mit der Nabelblase ist aber noch ziem­
lich weit. 
Im 9. Stadium nimmt die Körperkrümmung zu, die Gliederung 
des Gehirns schreitet fort, der Zugang zur Nabelblase verengt sich. 
Die ersten Andeutungen von einem Leberwulst treten auf. 
Im 10. Stadium wird die Anlage der Extremitäten sichtbar. Die 
Körperlänge ist jetzt etwa 4 mm, das Alter ca. die 3. Woche. Jetzt 
hat die eigentliche Formungsperiode ihren Abschluss erreicht und 
zur Erkennung der folgenden Entwickelungsstufen genügen die An­
gaben über die Körperlänge. Am Ende des 1. Monats ist der Embryo 
7—7'/j mm lang. Das ganze Ei ist etwa wallnussgross. Die Nabel­
blase ist gestielt. 
2. Monat. Während bis dahin die menschliche Frucht von 
Thierembryonen kaum zu unterscheiden war, tritt in der zweiten 
Hälfte des 2. Monats die menschliche Form deutlich hervor. Der 
Kopf ist sehr gross, die Kiemenbogen sind geschwunden, die Ex­
tremitäten charakteristisch gegliedert. Der Embryo wird jetzt Fö tu s 
genannt (His). Diese Umwandlung vollzieht sich bei einer Länge 
von 13—16 mm. 
3. Monat. Das Ei wird über gänseeigross, der Embryo 7 bis 
9 cm lang. Der Nabel ist geschlossen, die Körperform durchaus 
ausgebildet, Finger und Zehen sind zu unterscheiden. Die äusseren 
Geschlechtstheile beginnen den Geschlechtstypus anzunehmen. Im 
Darm lassen sich Gallenbestandtheile nachweisen (ZWEIFEL). 
4. Monat. Länge 10—17 cm. Geschlecht deutlich erkennbar. 
Wollhaare treten an der Körperoberfläche auf. 
5. Monat. Länge 18—27 cm. An dem noch immer verhältniss-
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massig sehr grossen Kopf erscheinen Haare. Wird der Fötus zu 
dieser Zeit lebend geboren, so sieht man den Herzschlag an der 
Brust. Zuweilen macht der Fötus einzelne Athembewegungen, geht 
dann aber bald zu Grunde. 
6. Monat. Länge 28—34 cm. Die Augenlider sind getrennt. 
Die Haut ist von Fruchtschleim (Vernix caseosa) bedeckt. Die Fett­
ablagerung beginnt. In diesem Stadium geborene Früchte können 
lebhaftere Lebenszeichen verrathen, bleiben aber nicht am Leben. 
7. Monat. Länge 35—38cm. Gewicht durchschnittlich ca. 1000g. 
Lebend geboren, schreit der Fötus schon mit leiser Stimme. Meist 
geht er zu Grunde, in wenigen Fällen gelang die Lebenserhaltung. 
8. Monat. Länge 40—43 cm. Gewicht ca. 1500 g. Die Pupillar­
membran schwindet. Körperform etwas voller, Haut roth, viel 
Lanugo, Gesicht noch stark runzlich. Geborene Kinder können bei 
sorgfältiger Pflege am Leben erhalten werden. Das Kind gilt nach 
30 Wochen als „lebensfähig". Viele überleben aber die ersten 
-Stunden oder Tage nicht. 
9. Monat. Länge 46—48 cm. Gewicht ca. 2500 g. Fettablage-
mng nimmt zu, ROTHE der Haut blasst ab. Geborene Kinder bleiben 
der Regel nach am Leben, wenn auch ihre Sterblichkeit bei man­
gelnder Pflege noch sehr gross ist. 
10. Monat. Länge 48—50 cm. Gewicht 3000—3600 g. Zu An­
fang des Monats sind Nasen- und Ohrenknorpel noch weich, die 
Nägel erreichen allmählich die Fingerspitzen. Die Formen werden 
runder, die Lanugohaare fallen aus, bis am Ende des 10. Monats 
der Fötus die Zeichen der völligen Reife zeigt. 
Die hier gegebenen Zahlen für Gewicht und Länge sind nur als 
approximative, besonders was das Gewicht betrifft, aufzufassen. Die von 
verschiedenen Geburtshelfern zusammengestellten Durchschnittszahlen 
weichen nicht unerheblich von einander ab. 
6 . D I E REIFE FRUCHT. 
Die reife F r u c h t ist 48—54 cm lang und 3000—3600 g schwer. 
Die Schulterbreite beträgt 12 cm, die Hüftbreite 9,5—10 cm. Rumpf 
und Glieder sind voll und rund. Die Haut erscheint hellrosaroth 
und ist nur noch an Schultern und Oberarmen von einem leichten 
Flaum von Wollhaare bedeckt. An der Haut haftet in wechselnder 
Ausdehnung und Stärke eine weissliche, fette Schmiere, die Vernix 
caseosa. Der Kopf ist bedeckt mit meist dunklen Haaren von 3 bis 
4 cm Länge. Die Knorpel der Nase und der Ohren fühlen sich hart 
a n
- Die Nägel sind fest und überragen an den Fingern die Spitzen. 
Die Hoden liegen im Hodensack. Der Knochenkern in der unteren 
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Unter Schwangerschaftsmonat verstehen wir einen Zeitraum 
von 28 Tagen, so dass die durchschnittlich 280 Tage dauernde 
menschliche Schwangerschaft in 10 Schwangerschaftsmonate zerfällt. 
1. Monat. His hat versucht, nach Analogie der Formungs­
perioden beim Hühnchenembryo auch für den menschliche Embryo 
der ersten Wochen aus dem bisher studirten Material 10 Entwicke-
lungsstadien aufzustellen. Die ersten 5 Stadien haben nur entwicke-
lungsgeschichtliches Interesse. Wir übergehen dieselben. Im 6. und 
7. Stadium sind Gehirn und Rückenmark geschlossen, das Herz ist 
als Schlauch angelegt und wahrscheinlich bereits thätig. Der Leib 
ist noch weit offen, der Mitteldarm eine mit der Nabelblase in lang­
gestreckter, weiter Verbindung stehende Rinne. Der Kopf ist noch 
nicht vornübergebogen. 
Im 8. Stadium biegt der Kopf sich nach vornüber, so dass das 
Mittelhirn am höchsten steht. Der Schluss des Darmes schreitet 
vorwärts, die Verbindung mit der Nabelblase ist aber noch ziem­
lich weit. 
Im 9. Stadium nimmt die Körperkrümmung zu, die Gliederung 
des Gehirns schreitet fort, der Zugang zur Nabelblase verengt sich. 
Die ersten Andeutungen von einem Leberwulst treten auf. 
Im 10. Stadium wird die Anlage der Extremitäten sichtbar. Die . 
Körperlänge ist jetzt etwa 4 mm, das Alter ca. die 3. Woche. Jetzt 
hat die eigentliche Formungsperiode ihren Abschluss erreicht und 
zur Erkennung der folgenden Entwickelungsstufen genügen die An­
gaben über die Körperlänge. Am Ende des 1. Monats ist der Embryo 
7 -7 ' / ,min lang. Das ganze Ei ist etwa wallnussgross. Die Nabel­
blase ist gestielt. 
2. Monat. Während bis dahin die menschliche Frucht von 
Thierembryonen kaum zu unterscheiden war, tritt in der zweiten 
Hälfte des 2. Monats die menschliche Form deutlich hervor. Der 
Kopf ist sehr gross, die Kiemenbogen sind geschwunden, die Ex­
tremitäten charakteristisch gegliedert. Der Embryo wird jetzt Fö tu s 
genannt (His). Diese Umwandlung vollzieht sich bei einer Länge 
von 13—16 mm. 
3. Monat. Das Ei wird über gänseeigross, der Embryo 7 bis 
9 cm lang. Der Nabel ist geschlossen, die Körperform durchaus 
ausgebildet, Finger und Zehen sind zu unterscheiden. Die äusseren 
Geschlechtstheile beginnen den Geschlechtstypus anzunehmen. Im 
Darm lassen sich Gallenbestandtheile nachweisen (ZWEIFEL). 
4. Monat. Länge 10—17 cm. Geschlecht deutlich erkennbar. 
Wollhaare treten an der Körperoberfläche auf. 
5. Monat. Länge 18—27 cm. An dem noch immer verhältniss-
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massig sehr grossen Kopf erscheinen Haare. Wird der Fötus zu 
dieser Zeit lebend geboren, so sieht man den Herzschlag an der 
Brust. Zuweilen macht der Fötus einzelne Athembewegungen, geht 
dann aber bald zu Grunde. 
6. Monat. Länge 28—34 cm. Die Augenlider sind getrennt. 
Die Haut ist von Fruchtschleim (Vernix caseosa) bedeckt. Die Fett­
ablagerung beginnt. In diesem Stadium geborene Früchte können 
lebhaftere Lebenszeichen verrathen, bleiben aber nicht am Leben. 
7. Monat. Länge 35—38cm. Gewicht durchschnittlich ca. 1000g. 
Lebend geboren, schreit der Fötus schon mit leiser Stimme. Meist 
geht er zu Grunde, in wenigen Fällen gelang die Lebenserhaltung. 
8. Monat. Länge 40—43 cm. Gewicht ca. 1500 g. Die Pupillar­
membran schwindet. Körperform etwas voller, Haut roth, viel 
Lanugo, Gesicht noch stark runzlich. Geborene Kinder können bei 
sorgfältiger Pflege am Leben erhalten werden. Das Kind gilt nach 
30 Wochen als „lebensfähig". Viele überleben aber die ersten 
•Stunden oder Tage nicht. 
9. Monat. Länge 46—48 cm. Gewicht ca. 2500 g. Fettablage­
rung nimmt zu, ROTHE der Haut blasst ab. Geborene Kinder bleiben 
der Regel nach am Leben, wenn auch ihre Sterblichkeit bei man­
gelnder Pflege noch sehr gross ist. 
10. Monat. Länge 48—50 cm. Gewicht 3000—3600 g. Zu An­
fang des Monats sind Nasen- und Ohrenknorpel noch weich, die 
Nägel erreichen allmählich die Fingerspitzen. Die Formen werden 
runder, die Lanugohaare fallen aus, bis am Ende des 10. Monats 
der Fötus die Zeichen der völligen Reife zeigt. 
Die hier gegebenen Zahlen für Gewicht und Länge sind nur als 
approximative, besonders was das Gewicht betrifft, aufzufassen. Die von 
verschiedenen Geburtshelfern zusammengestellten Durchschnittszahlen 
weichen nicht unerheblich von einander ab. 
6 . D I E REIFE FRUCHT. 
Die re i fe F r u c h t ist 48—54 cm lang und 3000—3600 g schwer. 
Die Schulterbreite beträgt 12 cm, die Hüftbreite 9,5—10 cm. Rumpf 
und Glieder sind voll und rund. Die Haut erscheint hellrosaroth 
und ist nur noch an Schultern und Oberarmen von einem leichten 
Flaum von Wollhaare bedeckt. An der Haut haftet in wechselnder 
Ausdehnung und Stärke eine weissliche, fette Schmiere, die Vernix 
caseosa. Der Kopf ist bedeckt mit meist dunklen Haaren von 3 bis 
4= cm Länge. Die Knorpel der Nase und der Ohren fühlen sich hart 
a n . Die Nägel sind fest und überragen an den Fingern die Spitzen. 
Die Hoden liegen im Hodensack. Der Knochenkern in der unteren 
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Epipliyse des Feraur ist durchschnittlich '/2 cm im grössten Durch­
messer lang. 
Das lebend geborene reife Kind schreit sofort mit lauter 
Stimme, bewegt lebhaft die Glieder, öffnet die Augen und macht nicht 
selten Saugbewegungen. Früher oder später nach der Geburt ent­
leert es Harn und aus dem After das sog. Meconium (Kindspech). 
Eine genaue Beschreibung verdient der Kopf des reifen 
Kindes , welchem vermöge seiner Härte und seines Umfanges bei 
der Geburt eine besondere Wichtigkeit zukommt. 
Fontanelle. 
Der Kopf zerfällt in Schädel und das bei Neugeborenen noch 
relativ kleine Gesicht. Der Schädel setzt sich in der bekannten 
Weise aus den beiden Stirnbeinen, den beiden Scheitel- und 
Schläfenbeinen, sowie dem Hinterhauptsbein zusammen. Nähte und 
Fontanellen sind noch nicht geschlossen, sondern die Knochen be­
sitzen in ihren Verbindungen eine geringe Beweglichkeit und Ver­
schiebbarkeit. Diese Verschiebbarkeit in Verbindung mit einer ge­
ringen Biegsamkeit der Schädelknochen lässt unter dem Geburts­
druck gewisse Gestaltsveränderungen des Schädels zu (Configurations-
fähigkeit). 
Die beiden Stirnbeine trennt die Stirnnaht, Sutura frontalis, 
zwischen den Scheitelbeinen verläuft die Pfeilnaht, Sutura 
sagittalis, zwischen Scheitel- und Stirnbeinen die Kranznaht, 
Sutura coronalis, während das Hinterhauptsbein von den beiden 
i 
i 
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Scheitelbeinen durch die Lambdanaht, Sutura lamhdoidea, ge­
trennt wird. 
Die grosse ode r S t i r n f o n t a n e l l e wird durch eine grosse vier­
eckige Knochenlücke, die durch eine fibröse Membran geschlossen ist, 
dargestellt und liegt am Vorderkopf da, wo die Stirn- und Pfeil-
uaht sowie die beiden Schenkel der Kranznaht zusammentreffen 
(viernähtige Fontanelle). Ihre Gestalt ist trapezförmig. Die Stirn­
beinränder sind länger wie die der Scheitelbeine, der vordere 
Winkel ist spitzer. (Gestalt des Papierdrachen.) 
Die k le ine oder H i n t e r h a u p t s f o n t a n e l l e ist bei reifen 
Kindern meist keine Knochenlücke mehr, sondern der Berührungsort 
dreier Nähte, der Pfeilnaht und der beiden Schenkel der Lambda­
naht (dreinähtige Fontanelle). Demnach verbindet die Pfeilnaht die 
grosse mit der kleinen Fontanelle. 
Die vorderen Seitenfontanellen (zwischen Stirn-, Scheitel- und 
Keilbein), sowie die hinteren (zwischen Scheitel-, Schläfen- und 
Hinterhauptsbein) haben keine geburtshilfliche Bedeutung. 
Der Kopf des reifen Kindes besitzt folgende Durchschnittsmaasse. 
(SCHRÖDER, bestätigt durch F. MERKEL): 
1. Der grade (frontooccipitale) Durchmesser von der Glabella 
zum hervorragendsten Punkt des Hinterhaupts = l l 3 / 4 cm. 
2. Der grosse quere (biparietale) Durchmesser, oder die grösste 
Entfernung zwischen beiden Scheitelbeinhöckern = 9 l/t cm. 
3. Der kleine quere (bitemporale) Durchmesser, oder die grösste 
Entfernung zwischen den beiden Kranznähten = 8 cm. 
4. Der grosse schräge (mentooccipitale) Durchmesser vom Kinn 
z üm entferntesten Punkt am Hinterhaupt = 13'/ 2 cm. 
°- Der kleine schräge (suboccipitobregmaticus) Durchmesser 
vom Nacken bis zur Mitte der grossen Fontanelle = 9 >/2 cm. 
Der Umfang des Kopfes, gemessen um Glabella und Protu­
b e r a n s occipalis ext. beträgt 34 cm. 
^
0 n
 diesen Durchschnittsmaassen kommen nicht unbedeutende 
bweichungen vor. Die Köpfe von Knaben sind im Allgemeinen 
grösser wie die von Mädchen. Nicht selten sind es individuelle 
ormverschiedenheiten des Schädels, welche die Maasse erheblich 
"Verändern. 
Verschiedene Umstände beeinflussen den Entwicklungsgrad der 
krocht. Knaben sind durchschnittlich länger und schwerer wie 
^ dchen. Kinder Erstgebärender sind durchschnittlich leichter, wie "die 
°n M e h-rgebärenden. Die stärkste Entwicklung soll in der 9. Schwan­
gerschaft eintreten (ISSMEB). Länge und besonders Gewicht werden 
er grösser mit zunehmendem Alter der Mutter. Frauen von grosser 
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Statur gebären im Allgemeinen schwerere und längere Kinder. GASSNKU 
zeigte durch Wägungen, dass die Ernährung des Kindes proportional zu 
der seiner Mutter vor sich geht. Das Gewicht des ganzen Eies beträgt 
im Mittel den 10,8. Theil des Körpergewichtes einer Gebärenden. Das 
Gewicht des Kindes zu dem des Eies verhält sich wie 1:1,755. 
Mädchen zeigen im Allgemeinen einen reichlicheren Panniculus adi-
posus, während der Kopf meist etwas an Grösse hinter den Knaben zurück­
steht. Auf 100 Mädchen werden durchschnittlich 106 Knaben geboren. 
Als Resultat von Durchschnittsberechnungen hat man gefunden, dass der 
kindliche Kopf in seinen Maassen ein Abdruck des mütterlichen ist 
(FASBENDER) und zwar verhält sich bei fast allen Kopfdurchmessern das 
Maass des kindlichen Kopfes zum mütterlichen ungefähr wie 0,6 : 1 
(GRÜNBAUM). Da diese Untersuchungen aus Gebäranstalten stammen, so 
konnte der Einfluss des Vaters auf Entwickelung, Kopfform etc. nicht be­
rücksichtigt werden Dass die Grösse und Kraftentwickelung beider Eltern 
bestimmend auf die Entwickelung der Frucht sein können, lehrt die all­
tägliche Beobachtung. Nach LA TORRE erstreckt sich der Einfluss des 
Vaters besonders auf die Bildung der Körperform und überwiegt in 
dieser Beziehung den mütterlichen Einfluss, welcher sich hauptsächlich 
bei der Structur der inneren Organe und in der Charakterbildung 
geltend machen soll. Dieser letzte Punkt steht im Widerspruch mit einer 
alteren, weit verbreiteten und durch zahlreiche Beispiele aus der Ge­
schichte zu belegenden Anschauung, dass der Mensch den Grad und 
die Beschaffenheit der Intelligenz von der Mutter, seinen Charakter, seine 
Neigungen aber vom Vater erbe (SCHOPENHAUER). 
Ueber die Ursachen der Bildung des Geschlechts im Ei be­
stehen nur Hypothesen. Nach einer im Alterthum und im Volk auch 
noch in der neuen Zeit verbreiteten Ansicht sollen aus dem rechten Eier­
stock die Knaben, aus dem linken die Mädchen stammen. Diese Ansicht 
ist experimentell durch BISCHOFF, sowie durch die vielfach constatirte That-
sache, dass eine Frau, der ein Eierstock operativ entfernt wurde, Kinder 
von beiden Geschlechtern gebar, genugsam widerlegt. Auch die Geburt 
verschiedengeschlechtlicher Zwillinge ist nach ausgeführter Ovariotomie 
beobachtet worden. 
Eine andere Ansicht geht dahin, dass das Geschlecht im Ei bereits 
präformirt ist. Es würde demnach also weibliche und männliche Eier 
geben. Die von B. S. SCHULTZE versuchte Beweisführung wird indessen 
'ebhaft angefochten (HENSEN). 
Eine weitere Hypothese lässt die geschlechtliche Bestimmung erst 
in der ersten Zeit des Embryonallebens eintreten. Nach Erfahrungen aus 
der Pflanzen- und Thierwelt soll gute Ernährung die Entstehung des 
weiblichen Geschlechts befördern (PLOSS), eine Ansicht, die WAPPAEUS 
an der Hand einer grossen Statistik für den Menschen widerlegt, 
WJLKENB aber neuerdings durch Untersuchungen an Thieren wieder ge­
stützt hat. Ebenso sprechen die, allerdings nicht einwandsfrei gebliebenen 
Versuche von BORN dafür, dass — wenigstens bei Fröschen — die Ge-
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schlechtsentwickehmg sich am befruchteten Ei durch äussere Einflüsse 
beeinflussen lässt. SCHLECHTER kam auf Grund eines sehr grossen Materials 
zu dem Resultat, dass mit Verfeinerung des Gestütsbetriebes die Zahl der 
leiblichen Geburten relativ zunimmt. Die Procentzahl der Lebendgeburten 
nimmt ab und zwar die männlichen mehr als die weiblichen. 
Nach einer weiteren Hypothese soll das Geschlecht erst im Moment 
der Befruchtung bestimmt werden. Der ausschlaggebende Factor ist nach 
HOFACKER und SADLER das höhere Alter des Vaters oder der Mutter. Ist 
der Mann älter, so entstehen mehr Knaben, sind Mann und Frau gleich 
alt, entstehen etwas weniger Knaben als Mädchen, ist die Frau älter, so 
werden noch mehr Mädchen erzeugt. Die Hypothese ist nicht haltbar 
(BERNER, SCHIIHMANN). Auch spricht der grosse Knabenüberschuss bei 
alten Erstgebärenden gegen dieselbe ^AHLFELD). Nach THURY ist der 
Zeitpunkt des befruchtenden Coitus von Einfluss. Tritt die Befruchtung im 
Anfang der Brunst bei Thieren ein, so entstehen weibliche, am Ende der 
Brunst, so kommen männliche Junge zur Welt. COSTE konnte die Beob­
achtung bei Kaninchen nicht bestätigen. Zahlreiche andere nach THURY 
angestellten Versuche fielen bald für bald gegen die Theorie aus. Dass 
die Concentration des Samens einen Einfluss auf die Geschlechtsbildung, 
w i e vielfach angenommen wurde, nicht besitzt, hat PFLÜOER experimentell 
bewiesen. 
Nach JANKE'S Ansicht, die sich auf ein, nicht immer mit Kritik ver-
werthetes Material stützt, gehen die Geschlechter im Moment der Zeugung 
einen Kampf ein. Jedes Geschlecht hat die Tendenz, das andere zu pro-
duciren. Das stärkere, besser genährte, im Moment der Begattung ge­
schlechtlich fähigere siegt. Der sexuell überanstrengte Mann würde dem­
nach einen Knaben zeugen. 
DÜSING geht vom Standpunkt der natürlichen Zuchtwahl aus. 
Für die Erhaltung der Art ist eine annähernd gleich grosse Zahl von In­
dividuen beider Geschlechter nöthig. Es wird dasjenige Geschlecht erzeugt, 
dessen Vermehrung ein Vortheil für die Erhaltung der Art ist „Je grösser 
der Mangel an Individuen des einen Geschlechts ist, je stärker die vor­
handenen in Folge dessen geschlechtlich beansprucht werden, je rascher, 
je jünger ihre Geschlechtsproducte verbraucht werden, desto mehr Indi­
viduen desselben Geschlechts erzeugen sie." 
7. D I E LAGE DES KINDES I M UTERUS. 
Unter L a g e des Kindes versteht man das Verhalten der 
Längsaxe desselben zu derjenigen des Uterus. Fallen beide Längs-
axen annähernd zusammen, so spricht man von einer L ä n g s - oder 
Grad lage . Die Längslagen zerfallen wieder in Kopf- und Becken­
e n d l a g e n , je nachdem der Kopf oder das Beckenende dem Becken 
der Mutter aufliegt. („Vorliegender Theil.") Kreuzen eich die Längs-
axen der Frucht und des Uterus, so bezeichnet man die Lage als 
Quer lage . Da Uterus und Fötus beide in der Längsrichtung vor-
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wiegend wachsen, so ist die Längslage der Frucht die natürlichste 
und häufigste. 99 Procent der reifen Früchte liegen in Längslage. 
Für die Entstehung der Querlage bei reifer Frucht bedarf es daher 
meist besonderer Umstände. Unter den Längslagen überwiegt die 
Kopflage ausserordentlich. 
Circa 96 Procent aller 
Lagen sind, Kopflagen. 
Die S t e l l u n g der 
Frucht ist die Richtung 
des Rückens zur Uterus­
wand. Liegt bei Längs­
lagen der Rücken links, 
so spricht man von erster, 
liegt er rechts, von zweiter 
Stellung. Die erste Stel­
lung ist die häufigere. Bei 
Querlagen liegt der Rücken 
entweder nach vorn: 1. Stel­
lung, oder nach hinten: 
2. Stellung. Auch hier über­
wiegt die Häufigkeit der 
ersten Stellung (vgl. das 
Capitel Querlage). 
Wechsel der Lage und 
der Stellung sind in frühen 
Schwangerschaftsmonaten 
sehr häufig, besonders bei 
Mehrgebärenden. Quer­
lagen verwandeln sich häu­
tig noch am Ende der 
Schwangerschaft in Kopf­
lagen, seltener findet das 
Umgekehrte statt. Auch 
Steisslagen gehen in Kopf­
lagen und umgekehrt über. 
Jekleiner dieFrucht, umso 
leichter wechselt Lage und 
Stellung. Enges Becken, 
Schlaffheit der Bauchdecken und relative Geräumigkeit der Gebär­
mutterhöhle begünstigten den Wechsel. Gegen Ende der Schwanger­
schaft wird Lage und Stellung constanter, besonders bei Erstge­
schwängerten. Indessen kann noch kurz vor und im Beginn der 
Fig. 14. 
Profilsehnitt einer Hochschwangeren. 
Nach B . S. S C H U L T Z E . 
Schädellage, erste Stellung, normale Haltung 
der Frucht. 
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Geburt ein Lagewechsel, Stellungswechsel sogar während der Geburt 
erfolgen. 
Unter H a l t u n g des Kindes versteht man das Verhalten seines 
Rumpfes zu Kopf und Gliedern. Bei der normalen Haltung hat sich 
das Kind der Eiform der Uterushöhle nach Möglichkeit angepasst 
und nimmt den denkbar kleinsten Raum ein. Die Wirbelsäule ist 
gekrümmt, der Kopf auf die Brust geneigt, die Arme liegen im 
Ellenbogengelenk gebeugt der Brust an (s. Fig. 14). Die Beine sind an 
den Leib gezogen, die Knie gebeugt, die Füsse stark gestreckt, der 
Fussrücken an den Unterschenkel angezogen. Beide Fusssohlen sind 
meist einander zugekehrt. An der Bauchseite der Frucht zwischen 
Ober- und Unterextremitäten liegen in der Regel einige Schlingen 
der Nabelschnur. Diese normale Haltung erfährt in der Schwanger­
schaft nur höchst vorübergehend durch Bewegungen der Extremitäten, 
aber fast nie eine dauernde Abweichung bei lebender Frucht, 
während unter der Geburt Veränderungen der Haltung nicht selten 
sind. Todte Flüchte nehmen auch in der Schwangerschaft häutig 
abnorme Haltungen an. 
Die Frage nach der Ursache der Häufigkeit der Kopflage ist viel­
fach discutirt. Schwimmversuche des Fötus lehren, dass der Kopf sieh 
tiefer stellt als der Steiss und die rechte Schulter nach unten sieht. Das 
grössere Gewicht des Kopfes und der Leber bedingen dies. Bei aufrechter 
Stellung der Frau liegt die vordere Uteruswand tiefer als die hintere. Legt 
«ich nun die rechte, tief erstehende Seite der Frucht der vorderen Uterus­
wand an, so kommt der Kopf ungefähr auf den Muttermund und der 
Rücken sinkt nach links und vorn. Hierdurch wäre auch die grössere. 
Häufigkeit der ersten Scbädelstellung gegenüber der zweiten erklärt. 
Andere Autoren, besonders SIMPSON, betonten, dass der Fötus im 
Uterus sich so legt-, wie er am bequemsten liegt. Diese Lage ist aber, 
wenn man die Gestalt des Fötus und die Form des Uterus vergleicht, die 
Kopflage, der Kopf passt in das kelchförmige untere Uterinsegment hinein. 
Liegt der Fötus anders, so drücken die Uteruswandungen auf ihn. Auf 
diesen Druck antwortet der Fötus mit Reflexbewegungen, die er so lange 
ausübt, bis er seine bequemste Lage eingenommen hat. 
Wieder andere Autoren ziehen mit zur Erklärung partielle Uteruscon-
tractionen, den Druck der Uteruswand, die Straffheit der vorderen Bauch-
wand heran. 
8 . PHYSIOLOGIE DES FÖTUS. 
Die ers te E r n ä h r u n g des Eies im Uterus findet theils aus 
dem Dotter der Nabelblase, theils durch die Zotten des Chorion 
statt, welche sich wie kleine Würzelchen in die Decidua einsenken 
u
« d auf dem Wege der Osmose Ernährungsmaterial von der 
Mutter aufnehmen. Später nach Entwickelung der Dottergefösse 
3 0 DIE PHYSIOLOGIE UND DIÄTETIK DER SCHWANGERSCHAFT. 
wird durch diese der Rest des Dotters aus der Nabelblase dem 
Embryo als Nahrung zugeführt. Die näheren Vorgänge dieser Er­
nährung entziehen sich völlig unserer Kenntniss. 
Dann bildet sich allmählich der U m b i l i c a l k r e i s l a u f aus, der 
die Zotten mit kindlichem Blut versorgt, und, nachdem eine Zeit 
lang Dotterkreislauf und Umbilicalkreislauf neben einander bestanden 
haben, schwindet ersterer allmählich und mit erfolgter Bildung der 
Placenta sind die def in i t i v e n C i r c u l a t i o n s V e r h ä l t n i s s e geschaffen. 
Das fötale Blut strömt durch die Nabelarterien in die Placenta, 
ihre Capillaren dringen in die Zotten, die Nabelvene führt das in 
der Placenta arterialisirte Blut zurück durch den Nabel in den Fötus. 
Das Nabelvenenblut geht nun zum Theil direct durch den Ductus 
Aranzi in die Cava inferior, zum Theil fliesst es in die Leber. Aus 
der Cava inf. fliesst das Blut in den rechten Vorhof, dann durch 
das Foramen ovale in den linken Vorhof, in die linke Kammer, 
endlich in die Aorta ascendens. Die Cava sup., welche das Blut 
aus der oberen Körperhälfte zurückführt, ergiesst dasselbe in den 
rechten Vorhof, von hier strömt es in das rechte Herz, dann in die 
Arteria pulmonalis und durch den Ductus Botalli in die Aorta des-
cendens, von wo aus es wiederum in die Nabelarterien gelangt. 
Diese anatomische Anordnung, vermöge welcher sämmtliches 
fötale Blut die Placenta zu durchmessen gezwungen ist, lässt schon 
errathen, dass sich in ihr für die intrauterine Existenz des Fötus 
wichtige Processe abspielen. Und in der That lehren uns die Er­
gebnisse mühevoller naturwissenschaftlicher Forschungen, dass die 
Placenta dasjenige Organ ist, in welchem der Fötus Sauers tof f und 
N a h r u n g von der Mutter empfängt. Sie ersetzt demnach bei der 
Frucht die Function der Lunge und die aufsaugende Thätigkeit des 
Verdauungsapparates. Mit der Trennung der Placenta von ihrem 
Mutterboden ist das fötale Leben vernichtet. Die Unversehrtheit des 
decidualen Blutumlaufes, sowie des kindlichen, umbilicalen Kreis­
laufes ist Bedingung für die fötale Existenz. 
Denn der Fötus im Uterus stellt keinen Organtheil der Mutter 
dar und wächst nicht gleich einer Neubildung auf dem Mutterboden, 
sondern er besitzt als selbstständiges Individuum einen Stoff­
w e c h s e l für sich. Die Bezugsquelle der Stoffe, aus denen er sich 
aufbaut, ist allerdings der mütterliche Organismus, ebenso wie die 
Abfuhr der verbrauchten Stoffe grösstenteils in das mütterliche 
Gefässsystem erfolgt. Der mütterliche Organismus ist gleichsam die 
Aussenwelt, aus der er sein Athmungs- und Nahrungsbedürfniss 
befriedigt (SCHWARTZ).. Mit dem Leben der Mutter erlischt das Leben 
des Fötus. 
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Der Stof fwechse l der Fracht ist in erster Linie bewiesen 
durch die Thatsache, dass sie Wärme bildet. Die Temperatur des 
reifen Fötus liegt, wie exacte Messungen beweisen, etwa 0,3—0,5° höher, 
als die Temperatur seines Fruchthalters. Stirbt die Frucht, so sinkt 
ihre Temperatur auf den Wärmegrad des Uterus. 
Die Aufnahme von Saue r s to f f aus dem mütterlichen Blut 
in die Zottengefasse der kindlichen Placenta ist bewiesen durch den 
spektroskopischen Nachweis des Oxyhänioglobins im Blut der Nabel­
vene. (ZWEIFEL). Bewiesen ist sie ferner durch den beim Thier­
versuch constatirten Farbenunterschied zwischen Nabelvenen- und 
Näbelarterienblut. Das Nabelvenenblut ist hellroth, das der Arterien 
dunkelroth. Hindert man die Sauerstoffzufuhr beim Mutterthier, so 
nimmt das hellrothe Nabelvenenblut eine dunkele, venöse Beschaffen­
heit an. 
Klinische Beobachtungen wie zahlreiche experimentelle Arbeiten 
lehren ferner, dass dauernde Unterbrechung des Placentarkreislaufes 
°der Lösung der Placenta den Tod des Fötus zur Folge hat. Die 
Section des abgestorbenen Fötus ergiebt die Zeichen des Erstickungs­
todes: er ging an Sauerstoffmangel zu Grunde. 
Diesen Zustand des Fötus, in welchem er ohne active Athmung 
Sauerstoff erhält, hat man als Apnoe' bezeichnet. Diese Apnoe wird 
unterbrochen, sobald die Sauerstoffzufuhr eine Störung erfährt: es 
tritt Dyspnoe ein und das bis dahin schlummernde Respirations­
centrum producirt den e r s t en Athemzug . Physiologisch geschieht 
dies, wenn das Kind soeben geboren ist: durch die Verkleinerung des 
Uterus löst sich die Placenta, ein acuter Sauerstoffmangel tritt ein, 
der Effect ist der erste Athemzug. Wird die Sauerstoffzufuhr aber 
bereits intrauterin durch irgend einen Zufall, z. B. Nabelschnurcom-
Pression behindert, so spielt der Mechanismus in derselben Weise: 
das Kind athmet im Uterus, es macht „vorze i t ige A t h e m b e w e -
gungen" . Da diese ihm aber keinen Sauerstoff verschaffen, son­
dern nur Bestandteile desjenigen Medium, in welchem der Fötus sich 
befindet, in die Luftwege einsaugen, so geht die Frucht rasch an Er­
stickung zu Grunde. Aus diesem Grunde findet man bei der Section 
intrauterin erstickter Früchte neben den Zeichen des asphyctischen 
Todes fast regelmässig in den Luftwegen fremde Bestandteile, 
welche durch die vorzeitigen Äthembewegungen aspirirt wurden: 
Fruchtwasser, Blut oder auch Meconium, welches während der Er­
stickung in das Fruchtwasser gelassen wurde. 
Ist somit der placentare Sauers toff üb er t r i t t mit genügender 
Sicherheit bewiesen, so lehren weitere Versuche, dass der Sauerstoff­
verbrauch des Fötus viel geringer ist, als bei der Mutter. Er erträgt 
3 2 Die Physiologie und Diätetik der Schwangerschaft. 
demnach auch länger das Abschneiden der Sauerstoffzufuhr und 
zwar, wie klinische Erfahrungen lehren, je länger, um so jünger der 
Fötus ist. 
Viel schwieriger liegt die Frage, wie der Fötus seine ü b r i g e n 
Nährs tof fe von der Mut te r bez ieh t . Um hierin klarer zu sehen, 
brachte man bei Versuchen am Menschen wie an Thieren fremde, 
leicht nachweisbare Stoffe in den mütterlichen Kreislauf und prüfte, ob 
dieselben auf den Fötus übergingen. Das Ergebniss der zahlreichen, 
unter der Anregung und Führung von GUSSEROW entstandenen Ar­
beiten lässt sich dahin zusammenfassen, dass lösliche Stoffe von der 
Mutter auf die Frucht ohne Ausnahme übergehen. Der Ort des 
Ueberganges ist die Placenta. Von Gasen konnte, abgesehen vom 
Sauerstoff, der Uebergang des Chloroform und Kohlenoxyd nach­
gewiesen werden. Ob dagegen geformte Gebilde unter normalen 
Verhältnissen die plazentare Scheidewand überschreiten können, 
wurde bisher verschieden beantwortet. 
Nach diesen Versuchen bietet also der Uebergang von Wasser 
und von Nährstoffen, die im Blut der Mutter gelöst sind, des Zuckers, 
der löslichen Salze keine Schwierigkeit. Unklar aber ist namentlich 
noch der Uebertritt von Eiweiss, das schwer und langsam diffundirt. 
Man hat von einer peptonisirenden Kraft der Zotten gesprochen, 
ohne directe Beweise dafür zu besitzen. Man hat ferner ange­
nommen, dass das Eiweiss und andere Stoffe durch weisse Blut­
körperchen, die durch die placentare Scheidewand von der Mutter 
zur Frucht wandern, zum Fötus gebracht werden. RAUBER fand, 
dass das Blut der Nabelvene immer reicher an weissen Blutkörper­
chen ist, als das der Nabelarterien. Dies würde allerdings den fort­
währenden Uebertritt von Leukocyten von der Mutter zur Frucht 
sehr wahrscheinlich machen. Indessen wird derselbe von anderen 
Autoren durchaus in Abrede gestellt (SÄNGER). 
Wie nun der F ö t u s die Stoffe a n s e t z t , wie er n e u e 
b i lde t , z.B. das Hämoglobin, ferner das in fast allen Organen vor­
kommende Glycogen, den Leim, das Fett, ist noch völlig unklar. 
FEHLING hat durch mühevolle Untersuchungen nachgewiesen, dass der 
Stoffansatz in den ersten Monaten am regsten ist und dann ziemlich 
gleichmässig bis zur Geburt hin absinkt. Nur die relative Gewichts­
zunahme des Körpers an Fett steigt bis zur Geburt hin an. 
Von den E n d p r o d u c t e n des Stoffwechsels wird die 
Kohlensäure zweifellos durch das Blut der Nabelarterien abgeführt 
und vom mütterlichen Organismus aufgenommen. Dass andere Pro-
ducte den gleichen Weg gehen, ist durch Versuche von SAVORY 
und von GUSSEROW sehr wahrscheinlich gemacht. Die Placenta 
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stellt daher gleichzeitig ein Ausscheidungsorgau dar und man spricht 
mit Eecht von plazentarem Gas W e c h s e l (placentarer Respiration) 
und placentarem Stoffaustausch. Die Erzeugung von Hanistoff im 
Fötus lässt sich nicht anfechten, so viel umstritten auch eine regel­
mässige Nierensecretion und Harnexcretion in das Fruchtwasser noch 
heute ist. Eine weitere Abfuhr von Stoffen findet durch die Haut-
secrete und das Meconium statt. 
Ob das F r u c h t w a s s e r e ine Rolle be i der E r n ä h r u n g de r 
F r u c h t spielt, ist sehr zweifelhaft. Seine Zusammensetzung kenn­
zeichnet es viel eher als ein Ausscheidungsproduct, wie eine Ernäh­
rungsflüssigkeit. Der reiche Befund von Wollhaaren im Meconium, 
die nur durch Verschlucken in den Darm gelangt sein können, lässt 
allerdings ein häufiges Schlucken von Fruchtwasser seitens des Fötus 
annehmen. Ein Theil der Wasserzufuhr zum Fötus könnte also 
durch das Fruchtwasser erfolgen. Dass aber Früchte, auch ohne 
vom Fruchtwasser zu trinken, ihre völlige Reife erlangen können, 
beweisen die Fälle von Oesophagusverschluss bei reifen, lebend ge­
borenen Kindern. 
Rücksichtlich der F u n c t i o n der Organe und der A r b e i t s -
1
 eis tun g des Fötus bedarf ausser der erwähnten Nierensecretion die 
L e b e r t h ä t i g k e i t Erwähnung, welcher das Meconium hauptsäch­
lich seine Entstehung verdankt. Das Meconium ist von schwärzlich 
grüner Farbe, breiiger und etwas zäher Beschaffenheit. Es erfüllt 
ziemlich prall den Mastdarm und unteren Abschnitt des Dickdarms 
in einer Gewichtsmenge von 60—90 g. Die chemische Analyse weist 
Gallenfarbstoffe, Gallensäuren und Cholestearin in ihm nach, ferner 
finden sich Epidermiszellen, Darmepithelien und Lanugohaare in 
demselben. Fäulnissproducte und Gase fehlen. Es ist nahezu 
geruchlos. Seine Fortbewegung aus dem Dünndarm in den Dick­
darm setzt eine fötale D a r m p e r i s t a l t i k voraus. Eine Entleerung 
v on Meconium in's Fruchtwasser findet unter normalen Verhältnissen 
n i ch t statt. Dagegen wird es bei Asphyxie der Frucht, offenbar 
durch die dann vermehrte Peristaltik des Darms, häufig ausge­
schieden. Sehr merkwürdig ist die Thatsache, dass nach grossen 
C h
-iningaben bei der Mutter das Fruchtwasser häufig meconiumhaltig 
gefunden wurde. 
Die H a u t a b s o n d e r u n g des Fötus erzeugt die Vernix caseosa. 
S l e besteht aus Fett, welches den Talgdrüsen entstammt, und ist mit 
Epidermisschüppchen und Lanugohaaren vermengt. 
Hervorragendes Interesse beanspruchen der H e r z s c ü l a g u n d die 
E i g e n b e w e g u n g des F ö t u s . Das Herz beginnt seine Thätigkeit 
wahrscheinlich schon vor der dritten Woche der Schwangerschaft. 
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Die Herztöne sind aber erst vom Ende des 5. Monats am Bauch der 
Schwangeren durch die Untersuchung wahrnehmbar. Ihre Frequenz 
ist bei ausgetragenem Kinde etwa 140 in der Minute, in früheren 
Monaten ist dieselbe grösser. Bewegungen der Frucht vermehren 
die Frequenz, ebenso Temperatursteigerung bei der Mutter. Beim 
Fieber der Mutter zeigt die Frequenz der Herztöne einen ziemlich 
parallelen Gang mit der Temperaturbewegung der Mutter. Sauer­
stoffmangel der Frucht verlangsamt die Herztöne meist zunächst 
(Vagusreizung), während dieselben kurz vor dem Erstickungstode 
eine Beschleunigung erfahren (Vaguslähmung). 
Eigenbewegungen des Fötus sind an Abortiveiern am Ende des 
3. Monats schon wahrgenommen ( J . VEIT). Von der Schwangeren 
werden die Kindsbewegungen erst gegen die 20. Woche bemerkt. 
Sie sind jetzt kräftig genug, um von dem, der Bauchwand eng an­
liegenden, Uterus aus die sensiblen Nerven der Bauchhaut zu er­
regen. Die wahrgenommenen Bewegungen bestehen theils in dem 
Anschlagen der Füsse an die Uteruswand, theils in Streckbewe­
gungen des Rumpfes. Sie treten in grösseren und kleineren Pausen 
ein und werden mit fortschreitender Schwangerschaft häutiger und 
lebhafter empfunden. Stärkere körperliche Bewegung der Mutter 
und Steigerang ihrer Eigenwärme scheinen die Kindsbewegungen zu 
vermehren. — 
Aus der in diesem Capitel geschilderten A b h ä n g i g k e i t des 
Fö tus von der Mut ter ergiebt sich, dass Störungen der Ernährung, 
der Athmung, des Kreislaufes und der Eigenwärme des mütterlichen 
Organismus nicht ohne Einfluss auf den Fötus bleiben können. Aus 
der Thatsache ferner, dass gelöste und gasförmige Stoffe, vielleicht 
auch körperliche Elemente durch die Placenta von der Mutter auf 
die Frucht übergehen, erwächst sofort die Frage, ob und in welcher 
Weise die Frucht bei Vergiftungen, Arzneiwirkungen und nament­
lich bei Infectionskrankheiten der Mutter in Mitleidenschaft gezogen* 
wird. Spätere Capitel werden über diese interessante Frage Auf­
schluss geben. 
Die ScHWARTz'sche Theorie, dass der Sauerstoffmangel das 
Primum movens des ersten Athemzuges sei und nicht die sensible 
Reizung der Haut des Fötus nach der Geburt, bleibt trotz aller Einwände 
(PREYER, HEINRICIUS) bis heute unwiderlegt und hat durch die experimen­
tellen Untersuchungen von COHNSTEIN und ZUNTZ eine neue wichtige Stütze 
erhalten. Dieselben Forscher wiesen ferner durch Blutanalyseu am Schaf­
fötus nach, dass das Nabelvenenblut in der That mehr Sauerstoff und weniger 
Kohlensäure enthält als das Nabelarterienblut. In jüngster Zeit hat AHL­
FELD die Ansicht ausgesprochen, dass der Fötus schon im Uterus regel­
mässig oberflächliche Athembewegungen ausführe. Dieselben sind nach 
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>hm unter Unistiinden durch die Bauchdecken der Schwangeren hindurch 
wahrnehmbar. Der sogenannte erste Athenizug nach der Geburt wäre 
demnach der erste tiefe Athemzug. Auch nach AHLFELD ist die Ursache 
dieses Athemzuges das Sauerstoffbedürfniss des Kindes und nicht die sen­
sible Reizung der Haut desselben durch die Abkühlung etc. 
In Bezug auf den fraglichen Uebergang geformter Ele­
mente und organisirter Krankheitserreger von der Mutter auf die Frucht 
Rauben eine Anzahl Autoren denselben nur dann zugestehen zu können, 
wenn die placentare Scheidewand zwischen Mutter und Kind durch den 
Einfluss der Geburt oder durch vorzeitige Wehen verletzt ist. Andere 
nehmen die Möglichkeit des Uebertritts auch bei völliger Unversehrtheit 
der Verbindung an. 
Dass die, Niere des Fötus Urin secernir t , wird wohl heute kaum 
noch bestritten. Nicht anerkannt wird dagegen von manchen Seiten, wie 
schon auf S. 21 erwähnt, eine, regelmässige, Seeretion und periodische 
Exeretion des Urins in's Fruchtwasser entgegen den Ansichten von 
GASEROW, DÜHRSSEN, WIENER, NAGEL U. A. COHNSTEIN xmä ZUNTZ fanden 
H
xperimentell die Druckverhältnisse in der Niere des Säugethierfötus 
unter normalen Verhältnissen sehr ungünstig für eine stärkere und regel­
mässige Secretion. Dagegen hat neuerdings DÖDERLEIN für den Rinds­
embryo den Nachweis einer zu allen Entwicklungszeiten bestehenden 
Secretion von Urin, der sich in der Allantoisblase ansammelt, mit aller 
Präcision gebracht. 
Untersuchungen des fötalen Blutes lagen bisher meist nur 
von Thieren vor. Es beanspruchen daher die unter der Leitung von 
ALEXANDER SCHMIDT in Dorpat ausgeführten Untersuchungen des fötalen 
menschlichen Blutes, welches unmittelbar nach der Geburt, bevor der 
( ,rste Athemzug geschehen war, aus dem Nabelstrang entnommen wurde, 
besonderes Interesse, zumal die, Methoden der Untersuchung bedeutend 
'•sactere sind, als sie bisher zur Anwendung gekommen waren. Es ergab 
S l c h, dass im Momente der Geburt das speeifische Gewicht des Blutserum 
«»•heblich niedriger ist, als das der Erwachsenen, während das Blut selbst 
ungefähr das gleiche speeifische Gewicht wie bei Erwachsenen besitzt. 
Dabei ist der Hämoglobingebalt etwas geringer als bei Erwachsenen. Es 
müssen daher die rothen Blutkörperchen sehr viel Blutkörperchensubstanz 
'-Inhalten, ungemein Stromareich sein. Die, löslichen Bestandttieile auch 
des Hämoglobin sind nur locker an das Stroma gebunden. Die rothen 
Blutkörperchen sind leicht zerstörbar . Ferner stellte sich heraus, 
dass das fötale Blut zwar früh, aber sehr langsam ger innt und der 
Fibringehalt geringer ist, als die Durchschnittszahl für den Fibringehalt 
der Kreissenden nach NASSE. Das fötale Blut ist salzreicher als das 
Blut Erwachsener, besonders auffallend ist der grössere Gehalt an unlös-
l
'ehen Salzen im Gesammtblut. Ferner liess sich beweisen, dass das fötale 
Blut etwas natriumreicher, aber bedeutend kaliumärmer, und die Summe 
des an Chlor nicht gebundenen Kalium und Natrium im Fötalblut be­
trächtlich kleiner ist als im Blut der Erwachsenen. Diese Untersuchungen 
3* 
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(Dissert. von F. KRÜGER und D. SCHERENZISS), deren Fortsetzung- dringend 
zu wünschen ist, sind geeignet neue und interessante Ausblicke auf die 
Physiologie des Fötus und die Krankheiten des neugeborenen Kindes in 
den ersten Lebenstagen zu eröffnen. 
Aehnliche Untersuchungen, besonders in Bezug auf den Hämoglo­
bingehalt machten DOLERIS und QUINQUAUD. Die Resultate sind etwas 
andere, die Methoden aber wohl weniger zuverlässige. 
I X E . D I E A N A T O M I S C H E N U N D P H Y S I O L O G I S C H E N 
V E R Ä N D E R U N G E N D E S M Ü T T E R L I C H E N O R G A N I S M U S I N D E R 
S C H W A N G E R S C H A F T . 
1. D I E VERÄNDERUNG DER GENITALIEN UND IHRER UMGEBUNG. 
Die Veränderungen der Geschlechtsorgane beim schwangeren 
Weibe kennzeichnen sich im Allgemeinen durch Massenzunahme 
der Gewebe (SPIEGELBERG), welche theils durch Hypertrophie und 
durch Hyperplasie der Gewebseiemente, theils durch seröse Durch­
tränkung der Organe bedingt ist. 
Die g e w a l t i g s t e G r ö s s e n z u n a h m e e r f äh r t d e r U t e r u s , 
welcher aus dem kleinen Becken in die Bauchhöhle emporwächst, 
am Ende der Schwangerschaft die Gegend der Magengrube er­
reicht und durch seine Vergrösserung nach allen Richtungen die 
Bauchdecken stark dehnt und den Leibesumfang beträchtlich ver-
grössert. 
Dieses Wachsthum kommt in der ersten Zeit der Schwanger­
schaft durch eine sogenannte excentrische Hypertrophie (SCHROEDER) 
zu Stande. Die Wände nehmen an Länge und Dicke zu, ohne dass 
das Ei zunächst die Höhle völlig ausfüllt. Später erfolgt das 
weitere Wachsthum unter dem Einfluss der Dehnung des sich ver-
grössernden Eies. Während der jungfräuliche Uterus 6,5 bis 7 cm 
lang ist, erreicht der Uterus am Ende der Schwangerschaft eine 
Länge von 35—37 cm, eine Breite von 24—26 cm und eine Tiefe 
von 23—24 cm. Der Rauminhalt beträgt am Ende der Schwanger­
schaft das 519fache gegenüber dem jungfräulichen Uterus (KRAUSE), 
während das Gewicht um das 21—24fache zunimmt (MECKEL). Die 
Dicke der Uteruswände wächst bis etwa zum 5. Monat, vermehrt 
sich dann aber nicht, sondern nimmt gegen Ende der Gravidität 
eher etwas ab. Uebrigens ist dieselbe individuell sehr wechselnd 
(ca. 5—10 mm im letzten Monat). 
Die Gesta l t des U te rus geht allmählich aus der Birnform 
in die eines Ovo'ids über. Ebenso verliert die Höhle ihre dreieckige 
Gestalt und nimmt die Eiform an. Der Fundus uteri erfahrt durch 
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ein besonders starkes Wachsthum eine kuppeiförmige Auswölbung, 
so dass er die Tubenansätze bedeutend überragt. 
Die n o r m a l e Anteflexio des U te rus n immt zu. Der 
Uterus liegt mit Corpus und Fundus der vorderen Bauchwand an 
Dabei ist der Fundus häufig etwas nach rechts geneigt und der Uterus 
um seine Längsaxe nach der gleichen Richtung gedreht, so dass die 
ünke Kante mehr nach vorn sieht. Der schwangere Uterus besitzt 
eine grosse passive Beweglichkeit und wechselt seine Lage je nach 
den verschiedenen Stellungen seiner Trägerin. Bei rechter Seitenlage 
fällt der Fundus nach rechts, während die Cervix etwas nach links 
abweicht. Umgekehrt bei linker Seitenlage. Bei Rückenlage legt 
sich der Uterus auf die Wirbelsäule, während er bei aufrechtem Stehen 
hauptsächlich von der vorderen Bauchwand getragen wird. Die 
Gedärme finden zu beiden Seiten, hinter und oberhalb des Uterus 
ihren Platz. (Vgl. Fig. 14 auf S. 28.) 
Während der Peritonealüberzug der enormen Ausdehnung der 
Gebärmutter folgt und sich nur unerheblich verdickt, erfährt die 
Muske l sch ich t des Corpus und Fundus eine a u s s e r o r d e n t l i c h e 
Zunahme durch Vergrösserung und Vermehrung der Muskelfasern. 
Jede Muskelfaser vergrössert sich etwa um das 7—11 fache an Länge 
und 2—5fache an Breite. Eine Neubildung an Muskelelementen 
scheint aber nur in der ersten Hälfte der Schwangerschaft zu er­
folgen. Auch das zwischen den Muskelfasern gelegene Bindege­
webe wird reichlicher und lockerer. Alle Blut- und Lymphgefässe 
nehmen an Länge und Querschnitt beträchtlich zu. Die in den 
Uterus eintretenden Arterien erfahren korkenzieherartige Schlänge­
lungen. Das eigentümliche Verhalten derselben an der Placentar-
s t eüe ist oben (S. 15) beschrieben worden. Die Nerven werden 
länger und dicker, letzteres besonders durch Zunahme des Neuri-
lems. Auch das Ganglion cervicale erfährt eine beträchtliche Ver­
grösserung. 
An diesem Wachsthum betheiligt sich die Cervix nur in ge­
ringem Maasse. Die Vaginalportion fühlt sich aufgelockert, weicher 
und wulstiger an und besitzt in der zweiten Hälfte der Schwanger­
schaft eine bläuliche Farbe. Mit dem Emporsteigen des Uterus in 
d a
« grosse Becken rückt auch die Portio etwas höher und ist für 
den Finger weniger leicht erreichbar. 
Die bemerkenswerthe Umwandlung der Uterusschleimhaut in 
die Decidua ist bereits S. 10 beschrieben worden. Die Deciduabil-
d u n g hört am inneren Muttermund auf. Das Epithel des Cervical-
canals bleibt erhalten, flimmert aber nicht. Die Cervicalschleim-
haut ist stark gewulstet und secernirt reichlich, so dass der ganze 
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Cervicalcanal durch einen grossen, zähen Schleimpfropf ausgefüllt 
ist. Es scheint die Regel zu sein, dass der Cervicalcanal bis an's 
Ende der Schwangerschaft erhalten bleibt und nicht zur Bildung 
der Uterushöhle mit verwandt wird. Findet man trotzdem den Cer­
vicalcanal am Ende der Schwangerschaft in der Gegend des inneren 
Muttermundes etwas mehr erweitert, so scheint dies durch aus­
nahmsweise starke Uteruscontractionen in der Gravidität bedingt 
zu sein (SCHEOEDER und seine Schule). 
Die Anordnung der Muskelfasern im schwangeren Uterus ist eine 
äusserst complicirte und noch nicht vollkommen bekannte. Nach den Un­
tersuchungen von C. RÜGE und KEULEER liegen am hochschwangeren Uterus 
die Muskellamellen schichtweise über einander. Sie entspringen vom 
Bauchfell und durchsetzen schräg nach unten und innen verlaufend die 
ganze Wand. Die Lamellen sind <lurch Zwischenlamellen nach allen Rich­
tungen verbunden. BAYER constatirte, dass in den Uterus Muskelfasern 
von der Tube, den Gebärmutter- und Eierstocksbändern übergehen, sich 
weit in demselben verfolgen lassen und gleichsam den Grundstock für die 
Faserung der Uterusmusculatur bilden. Die Ausdehnung der Gebärmutter 
in der Schwangerschaft geschieht nach BAYER wesentlich durch Trennung 
und Verschiebung von Muskelblättern. Diese Aufblätterung steht unter 
dem Einfluss der verschiedenen Faserungscomponenten und richtet sich 
an jeder Stelle nach dem Charakter des dominirenden Muskelsystems. So 
entfaltet das Ei allmählich die verschiedenen Schichten und wächst in die 
Tubenfaserung und die Schichtung der Ligamenta rotunda gleichsam hinein. 
Die Lehre von dem Intactbleiben des Cervicalcanals in der 
Gravidität besteht nicht unangefochten (BANDL). Insbesondere hat BAYER 
in neuester Zeit betont, dass die Muskelfasern der Cervix eine analoge 
Hypertrophie erfahren, wie die des Corpus, und der snpravaginale Theil 
der Cervix mit ausgedehnt und zur Bildung des unteren Gebärmutter­
abschnitts herbeigezogen wird. Auch fand BAYER in der Cervicalschleini-
liaut zerstreute Inseln von Deciduazellen. Vergl. die Lehre vom unteren 
Uterinsegment unter der Geburt. 
Durch das geschilderte Wachsthum des Uterus werden die 
Tuben und Ovar ien mit in die Bauchhöhle emporgezogen und die 
Ligamenta lata mehr entfaltet. Die Tuben, welche in Folge der 
stärkeren Wölbung des Fundus uteri relativ tief sich an der hoch­
schwangeren Gebärmutter ansetzen, verlaufen fast senkrecht nach 
abwärts. Auch die Ovarien liegen mehr vertical und haben sich den 
Seitenkanten der Gebärmutter etwas genähert. Die Ligamenta rotunda 
nehmen entsprechend dem Wachsthum des Uterus an Länge zu und 
erfahren durch Vermehrung der Musculatur eine beträchtliche Ver­
dickung. 
Die Massenzunahme der übrigen U t e r u s a d n e x a und der 
ä u s s e r e n Gen i t a l i en beruht hauptsächlich auf vermehrtem Blut-
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reichthum und aiif einer Auflockerung, d. h. leichter Infiltration des 
Gewebes mit seröser Flüssigkeit. Dies gilt ganz besonders von.dem 
Bindegewebe der Ligamenta lata und dem übrigen Beckenbindege-
webe, wo auch die Lymphbahnen eine Vermehrung und Erweiterung 
erfahren. 
Auch die Ovar ien nehmen an Volumen zu. Auf dem Durch-
schnitt des rechten oder des linken Ovarium tritt die Stelle des-
jenigen Follikels, welcher das Ei für die bestehende Schwangerschaft 
lieferte, in charakteristischer Weise hervor. Es ist das sogenannte 
Corpus lu t eum v e r u m , welches aus einer den früheren Follikel an 
Grösse übertreffenden gelben Masse besteht, die von feinen Gefässen 
durchzogen ist und ihre Entstehung aus einem Wucherungs- und 
Verfettungsprocess der Zellen der Membrana granulosa und der 
Follikelwandung herleitet. Im dritten bis vierten Monat hat das 
Corpus luteum seine grösste Ausdehnung erreicht, dann bildet es 
sich langsam zurück und schliesslich bleibt nur eine einfache Narbe 
übrig. Die Gewebsveränderung der T u b e n besteht neben der Auf-
lockerung in einer Hypertrophie ihrer Musculatur. 
In der Vagina erfahren die Muskelelemente ebenfalls eine 
Vergrösserung und Vermehrung, wenn auch nicht in dem Grade 
W 1 e im Uterus. Die Schleimhaut hypertrophirt besonders stark und 
nimmt in Folge der venösen Hyperämie eine blauröthliche Farbe 
a n
- Die Eunzeln sind ausgesprochener, die Papillen geschwellt, 
die Secretion vermehrt. Die Länge und Wreite der Scheide nimmt 
besonders in der zweiten Hälfte der Schwangerschaft beträchtlich 
z n. Durch die starke Schwellung der oberen Partie der Scheide 
erscheint die Portio dem tastenden Finger verkürzt. 
Die geschilderte Auflockerung der Gewebe erstreckt sich auch 
a nf die Vulva . Die Schamlippen werden voluminöser und sind oft 
m
» ectatischen Venennetzen bedeckt. Die Schamspalte wird klaffend, 
er Vorhof nimmt eine höchst charakteristische bläulichrothe Fär-
m S an. Eine reichliche Secretion hält die Theile feuchter und 
schlüpfriger. 
Die Hüf ten und die B e c k e n g e g e n d werden vom 3. bis 
• Monat an durch Ansatz von Fett voller und breiter. Die Gelenk-
VERBINDUNGEN der Beckenknochen erfahren durch seröse Durchträn-
t i r t 1 ^ ' 6 ' 1 1 6 ^ u ^ o c ^ e n i n & u n d grössere Beweglichkeit. Hieraus resul-
seh ^ ^ ö ^ c k k - e * t e ' n e r gewissen Configuration und einer allerdings 
,
 1
 £ e r n l g e n Raumvergrösserung des Beckens unter der Geburt 
IBALANDIN). 
Nach BALANDIN ist im Beckeneingang der mögliche Raumzuwachs 
& e r i seiner Geringfügigkeit practisch wohl ohne Bedeutung, während 
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derselbe im Beckenausgang als ein für den Geburtsverlauf äusserst werth­
voller Factor normalmässig anzusprechen wäre. 
Diese anatomische Veränderung der Geschlechtsorgane be-
thätigt sich ferner in E i g e n t ü m l i c h k e i t e n ih re r F u n c t i o n und 
bleibt nicht ohne Einfluss auf die N a c h b a r o r g a n e . 
Die Mens t rua t i on bleibt mit Eintritt der Schwangerschaft 
aus und kehrt erst nach Ablauf des Wochenbettes oder des Säuge­
geschäftes wieder. In seltenen Fällen ist noch in den ersten Monaten 
der Schwangerschaft ein- oder mehrmaliger Blutabgang aus den 
Genitalien beobachtet. Ob dieser als Menstruation aufzufassen sei, 
ist mindestens zweifelhaft. 
Auch die O v u l a t i o n hört der Eegel nach während der 
Schwangerschaft auf. Der regelmässige Befund von e inem Corpus 
luteum bei einfacher Frucht an verstorbenen Schwangeren dient zur 
Stütze dieser Ansicht. 
Die R e i z b a r k e i t des schwangeren Uterus ist eine erhöhte 
und nimmt bis zum Ende der Schwangerschaft fortschreitend zu. 
Dieselbe äussert sich in zeitweisen, besonders in der zweiten Hälfte 
der Schwangerschaft nachweisbaren Contractionen der Gebärmutter-
musculatur, die meist ohne merkbare Ursache — zuweilen an­
scheinend in Folge stärkerer körperlicher Bewegung — lebhafter 
auftreten. Die Schwangere empfindet dieselben entweder gar nicht 
oder nimmt sie als ein zeitweises „Hartwerden" des Leibes, ver­
bunden mit leisem zusammenziehenden Schmerz, wahr. Die aufge­
legte Hand fühlt objectiv deutlich die Zunahme des Tonus. Diese 
Contractionen haben offenbar eine hohe Bedeutung für die Blutbe­
wegung in den grossen placentaren Bluträumen (SPIEGELBERG, HEINZ) 
und dienen ferner mit zur Herstellung und Erhaltung einer der Uterus­
form entsprechenden Fruchtlage (SPIEGELBERG). 
Die m e c h a n i s c h e n S t ö r u n g e n des so gewaltig wachsenden 
Uterus auf die umliegenden Organe treten stets deutlich hervor, 
sind aber doch im Verhältniss zur Grösse des Fruchthalters von 
nicht sehr erheblicher Intensität. Druck auf die Blase bedingt einen 
häufigen Drang zum Harn l a s sen , Druck auf den Mastdarm 
äussert sich als Obs t ipa t ion . Letztere ist oft aus der Zeit vor der 
Schwangerschaft herübergenommen, wird jetzt aber hartnäckiger. 
Die bei Schwangeren nicht seltenen Var i cen , Oedeme der 
Schenkel und der Vulva werden auf den gleichen Grund zu­
rückgeführt. In vielen Fällen gewiss mit Recht. Treten diese Er­
scheinungen indessen sehr früh auf, so kann der Druck nicht ange­
klagt werden, sondern man spricht dann als Ursache die Verlang­
samung des venösen Blutstroms, bedingt durch die bei der 
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Schwangerschaft eintretende Dilatation der Beckenvenen an. Der 
gleiche Grund mag für die habituelle Obstipation häufiger vorliegen, 
als der Druck auf den Mastdarm. Erstrecken sich die Oedeme auch 
auf die oberen Theile des Körpers, so ist der Grund in einer allge­
meinen Störung zu suchen. Für die gegen Ende der Gravidität 
zuweilen auftretenden neuralgischen Schmerzen, Taubheit und 
Schwerbeweglichkeit der unteren Extremitäten wird gleichfalls der 
Druck des Uterus oder wohl mit mehr Recht der des vorliegenden 
Fig. 15. 
A b d o m e n einer H o c h s c h w a n g e r e n . 
Striae gravidarum am Bancn tmd rechten Oberschenkel. Linea alba pigrnentirt. 
Nabel vorgetrieben. 
Kindskopfes, welcher dann schon dem Becken aufliegt, verantwortlich 
gemacht. 
Die durch den wachsenden Uterus bedingte W ö l b u n g des 
Bauches beginnt vom 4. Monat an. Während anfangs die Bauch­
decken gleichfalls durch Fettansatz dicker werden, erfahren sie 
sPäter durch die Dehnung des sich vergrössernden Uterus eine be­
sonders bei 'Vielgebärenden sehr merkbare Verdünnung. Der 
Dehnung vermögen die tieferen Schichten der Cutis nicht zu folgen, 
S l e
 weichen an einzelnen Stellen auseinander. Diese Trennungen 
d e s Zusammenhanges stellen sich als bräunliche oder weissbläuliche 
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Streifen dar, welche durch die unverletzte Epidermis in grosser Zahl 
besonders an der Unterbauchgegend hindurchschimmern (Schwanger­
schaftsnarben, St r iae g r av ida rum) . Sie treten meist im letzten 
Drittel der Schwangerschaft auf und fehlen in seltenen Fällen ganz. 
Der rasche und reichliche Fettansatz an den Oberschenkeln, am 
Gesäss und an den Brüsten erzeugt an diesen Orten fast regelmässig 
die gleiche Erscheinung. Die Striae bleiben nach der Geburt als 
weissliche Streifen mit leichter querer Runzelung bestehen. 
Ferner wird die Nabelgrube allmählich flacher und flacher 
(„sie verstreicht"), bis sie ganz geschwunden ist und die Nabelnarbe 
den Bauchdecken direct aufsitzt, oder gar eine bläschenförmige 
Hervortreibung erfährt. 
Durch die Ausweitung des Leibes und Anliegen der hoch­
schwangeren Gebärmutter an der vorderen Bauchwand rückt der 
Schwerpunkt des ganzen Körpers nach vorn. Hochschwangere 
beugen daher den Oberkörper beim Stehen und besonders beim 
Gehen zurück, tragen den schwangeren Leib gleichsam vor sich 
her und gewinnen dadurch eine c h a r a k t e r i s t i s c h e K ö r p e r h a l ­
tung. Daher der „stolze Gang" der Schwangeren, daher die vielfach 
verbreitete Ausdrucksweise, dass man es einer Frau schon von rück­
wärts ansieht, wenn sie guter Hoffnung ist. 
2 . D I E VERÄNDERUNGEN DER BRÜSTE. 
Schon im zweiten Monat beginnen die Brustdrüsen zu schwellen 
und praller zu werden und haben am Ende der Gravidität eine be­
trächtliche Vermehrung ihres Volums erhalten. Die palpirende Hand 
entdeckt einzelne knotige oder strangähnliche Anschwellungen in 
ihnen. Die Empfindlichkeit ist erhöht. Die oberflächlichen Venen 
schimmern als bläuliche Stränge durch die zarte Haut der Drüsen 
und der oberen Brustgegend hindurch. Auf Druck, zuweilen auch 
spontan, entleeren die Drüsen eine helle, wässerige, zuweilen gelblich 
tingirte Flüssigkeit, das sog. Colostrum. Dies ist das Resultat der se-
cretorischen Thätigkeit der Mammae, die jetzt in der Schwangerschaft 
beginnt, in welcher die Drüsen erst ihre volle Ausbildung erhalten. 
Die Volumszunahme ist bedingt durch Vermehrung der Drüsenele­
mente, Schwellung des Bindegewebes und stärkere Fettanhäufung. 
Der Warzenhof färbt sich bräunlich — um so intensiver, 
je dunkler der Teint der Schwangeren — und wird etwas hervor­
tretender, seine Talgdrüsen schwellen an. Die Warze wird länger 
und empfindlicher, ihre Erectilität nimmt zu. Die nach aussen ge­
kehrte Richtung der Warzen ist jetzt besonders deutlich erkennbar. 
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3 . D I E VERÄNDERUNGEN I M GESAMMTORGANISMUS. 
Das Wachstlium des Eies und die durch dasselbe bedingte Ver­
änderung der Geschlechtsorgane konnten die bisher besprochenen 
Erscheinungen am Körper der schwangeren Frau in mehr oder 
minder zwangloser Weise erklären. Nun treten aber regelmässig 
andere wich t ige V e r ä n d e r u n g e n an en t f e rn t e r en Organen in 
der Schwangerschaft auf, deren Zusammenhang mit dem Geschlechts­
apparat nicht ohne Weiteres verständlich erscheint. 
In erster Linie ist hier das Blut zu berücksichtigen. Die 
vorliegenden Untersuchungen machen eine Vermehrung der Blut­
masse mit gleichzeitiger Verdünnung des Blutes wahrscheinlich, 
einen Zustand, den KIWISCH sehr zweckmässig als seröse P l e t h o r a 
bezeichnete. Das Blut wird reicher an Wasser, an weissen Blut­
körperchen und Fibrin, ärmer an rothen Blutkörperchen und Eiweiss. 
Indessen bewegen sich unsere Kenntnisse in dieser Beziehung noch 
auf etwas schwankendem Boden. So ist die Frage nach Vermehrung 
oder Verminderung des Hämoglobingehaltes bei Schwangerschaft 
bisher verschieden beantwortet worden und andere wichtige Fragen 
sind völlig unerledigt geblieben. 
Aus dieser abnormen, aber in vielen Punkten leider noch nicht 
genügend gekannten Blutbeschaffenheit wollte man nun zahlreiche 
Veränderungen im Organismus der Schwangeren, sowie die mannig­
fachen Störungen im Befinden, die das Gebiet des Pathologischen 
°ft mehr wie streifen, erklärend herleiten. Indessen ist der Boden 
der Thatsachen heute ein noch zu unsicherer, um sich berechtigt 
z ü fühlen, mehr als eine Hypothese über die ätiologische Einheit­
lichkeit dieser Erscheinungen • aufzustellen. WTir begnügen uns da­
her, das Thatsächliche derjenigen Schwangerschaftsveränderungen, 
Welche in den vom Geschlechtsapparat entfernt liegenden und von ihm 
Unabhängigen Organen sich abspielen, hier zu verzeichnen. 
Eigentümliche Verfärbungen erfährt an gewissen Körper­
te i len die Haut. Bräunliche P i g m e n t a t i o n — bei brünetten Frauen 
intensiver wie bei Blondinen — treten ausser am Warzenhof um den 
Nabel, längs der Linea alba und häufig auch an den äusseren Ge­
schlechtsteilen auf. Leichte Pigmentation der Linea alba vom Nabel 
Z u r
 Symphyse findet sich allerdings auch bei brünetten Frauen, die 
niemals geboren haben. Bei Eintritt der Gravidität nimmt die Fär-
btmg dieser Linie aber stets zu und erstreckt sich jetzt häufig bis in 
d j e Magengrube nach oben. Aber auch im Gesicht finden sich, beson­
ders in der zweiten Hälfte der Schwangerschaft, häufig Pigmentationen 
m der Gestalt von unregelmässigen Flecken auf der Stirn, Oberlippe, 
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Nasenrücken, Augenbrauen (Chloasma uterinum), welche Schwangere, 
besonders mit brünettem Teint, sehr entstellen können. Mit Ablauf 
der Schwangerschaft schwinden diese Pigmentablagerungen im Ge­
sicht fast stets völlig, bleiben aber an den übrigen Körpertheilen 
mit geringer Abschwächung erhalten. 
Bei vielen Frauen verliert die Haut im Gesicht ihren normalen 
Turgor. Die frische, blühende Gesichtsfarbe geht verloren, die Haut 
wird schlaff, die Farbe oft gelblich, bläuliche Ringe bilden sich um 
die Augen. Andere Frauen dagegen gewinnen an Frische des Ge­
sichtsausdruckes, sehen blühender wie je aus, die Züge sind aber 
unverkennbar gröbere geworden. Alle diese Eigenthümlichkeiten 
schwinden wieder, besonders nach dem ersten Wochenbett, aus dem 
die junge Frau oft in ihrer früheren Frische und Jugendlichkeit 
wieder ersteht. 
Fast bei der Hälfte aller schwangeren Frauen bildet sich 
vom 5. Monat an auf der inneren Fläche des Schädeldaches zwischen 
Dura mater und Knochen eine Knochen W u c h e r u n g ( p u e r p e r a l e s 
Os teophyt , ROKITANSKY), in unregelmässigen, etwa 2—4 mm dicken 
Platten. Die Osteophyten bestehen aus organischer Grundsubstanz 
und kohlensaurem Kalk, sitzen meist an Stirn- und Scheitelbein und 
verursachen keine Störungen. Bei jugendlichen Personen treten sie 
mit Vorliebe auf und schwinden nach Ablauf der Schwangerschaft 
allmählich, — ob gänzlich, ist fraglich. 
Ob das Herz eine wirkliche Hypertrophie in der Schwanger­
schaft erfahrt, ist bislang nicht mit Sicherheit nachgewiesen. Die 
vennehrte Arbeit desselben durch die Entwickelung des uterinen 
Gefässsystems lässt eine Hypertrophie theoretisch verständlich er­
scheinen. Die percutorisch häufig nachweisbare Vergrösserung der 
Herzdämpfung bei Schwangeren beruht indessen auf Zurückweichen 
der Lungenränder und beweist keine Hypertrophie des linken Ven­
trikels (GERHARDT). Nicht selten besteht ein systolisches Geräusch 
an der Herzspitze. 
Die P u l s f r e q u e n z beträgt nach KEHRER durchschnittlich etwas 
über 80 Schläge. Schwangere leiden häufig auch schon in der ersten 
Hälfte an Herzklopfen, Schwindelgefühl, an Blutandrang zum Kopf 
oder zur Brust. Die Schilddrüse tritt häufig stärker hervor, beson­
ders bei schon bestehender Struma. 
Die Capac i t ä t der Lungen nimmt nicht ab. Die Thorax­
basis wird breiter, die Tiefe etwas geringer (DOHRN). 
Die Ur insec re t ion ist etwas vermehrt (ca. 1750 in 24 Stunden), 
der Wassergehalt grösser, die Harnstoffausscheidung unverändert 
(WINCKEL). Geringe Eiweissausscheidung ist nicht selten (3—5 Proc. 
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aller Schwangeren). Zuweilen findet man im Harn Zucker in geringer 
Menge, der aus den Brustdrüsen resorbirt ist (Milchzucker). 
In y4 seiner untersuchten Fälle fand FISCHEL Pepton im Urin ge­
sunder Schwangeren. 
Die Ess lus t ist meist eine gesteigerte, besonders in der zweiten 
Hälfte. Indessen wird auch zeitweise recht hartnäckige Appetitlosig­
keit beobachtet. 
Sehr eigenthümlich sind die U e b e l k e i t e n , welche besonders 
l n
- den Morgenstunden empfunden werden, und von welchen wohl 
keine Schwangere gänzlich verschont bleibt. Oft sind dieselben das 
erste Zeichen der eingetretenen Schwangerschaft. Sie zeigen sich 
häufiger und intensiver in der ersten Hälfte und steigern sich in 
diesem Zeitraum oft zum E r b r e c h e n , ohne dass von einer eigent­
lichen Magenkrankheit die Rede sein kann. Das Schwangerschafts­
erbrechen tritt gleichfalls meist in den Morgenstunden, seltener am 
Tage, zuweilen während der Mahlzeit auf. Erstgebärende werden 
häufiger und vielfacher von ihm befallen. Gegen Mitte der 
Schwangerschaft pflegt es zu schwinden. Meist leidet weder Appetit 
noch Ernährung dabei. Die Schwangere, welche soeben ihren ganzen 
Mageninhalt entleert hat, isst nach beendetem Erbrechen nicht selten 
mit erneuter Esslust weiter. Etliche werden aber ganz entschieden 
m der Ernährung durch täglich sich mehrfach wiederholendes Er­
orechen beeinträchtigt. Diese Fälle bilden den Uebergang zu dem 
sogenannten perniciösen (unstillbaren) Erbrechen, eine der gefähr­
lichsten Krankheiten der Schwangerschaft. 
Seltener wie das Erbrechen ist Spe iche l f lu s s , der aber sehr 
belästigend sein kann. 
Nicht übergangen werden dürfen die sogenannten perversen 
Gelüste der S c h w a n g e r e n . Dieselben äussern sich in einer fast 
unwiderstehlichen Neigung nach gewissen Nahrungs- oder Genuss­
mitteln, welche meist etwas abseits von der gewöhnlichen Diät liegen. 
Vermag die Schwangere diesen Trieb zu befriedigen, so ist es er­
staunlich, welche Mengen von diesen, dem Magen sonst in grösseren 
Dosen nicht gerade zuträglichen Speisen genossen und vertragen 
Verden. Erstreckt sich diese Begierde sogar auf nicht geniessbare 
Dmge, z. B. Kreide etc., so dürfte wohl schon ein pathologisches 
Moment vorliegen. 
S tö rungen im N e r v e n s y s t e m sind gewöhnlich nur vorüber­
gehend und von leichter Art. Kopfschmerzen — zuweilen allerdings 
recht peinigender Art —, Zahnschmerzen, neuralgische Schmerzen in 
den Gliedern, Kreuzschmerzen, perverse Geruchs- und Geschmacks­
empfindung, leichte Sehstörungen, Anfälle von Schwächegefühl, selbst 
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Ohnmachtsanwandlungen sind häufige Begleiterscheinungen der 
Schwangerschaft, 
Auch V e r ä n d e r u n g e n der Gemüthss t imu iung werden be­
obachtet. Rasch wechselnde Stimmungen, eine erhöhte Reizbarkeit 
werden selten ganz vermisst werden. Manche neigen zum Trübsinn. 
Lebensfrohe Frauen werden ernster. Uebertriebene Furcht vor der 
Entbindung, die sie nicht überstehen zu können meint, ängstigt 
manches sonst muthige Weib. Andere werden dagegen heiter, 
ruhiger, zuversichtlicher in der Auffassung der Zukunft. Bemerkens­
werth ist, wie die Wahrnehmung der ersten Kindsbewegungen seitens 
der Frau das gemüthliche Leben und die Gedankenrichtung beein­
flusst. Uebervviegt bei vielen Frauen in den ersten Monaten ein ge­
wisses Missbehagen und Gleichgültigkeit gegen das Schwangersehafts-
product, so erwacht mit dem ersten wahrgenommenen Lebenszeichen 
der Frucht das Gefühl der Mut t e r scha f t , welches die Empfin­
dungen und Gedanken auf den e inen Punkt C o n c e n t r i n und die 
Beschwerden und Befürchtungen leichter ertragen lässt. 
Ueber die G e w i c h t s z u n a h m e der Schwangeren liegen Unter­
suchungen aus den letzten Monaten vor. Nach GASSNEU beträgt 
dieselbe in den letzten 3 Monaten je 1500—2500 g. Dieselbe ist nicht 
allein durch das wachsende Ei, sondern durch Zunahme des ganzen 
Körpers bedingt. Die Wägungen von BAUMM in der WTiNCKEL'schen 
Klinik ergaben eine mittlere Zunahme im letzten Monat von 1777 g, 
wovon etwa 1000 g auf das ganze Ei, ca. 150 g auf die mütterlichen 
Genitalien und ca. 620 g auf den übrigen mütterlichen Organismus 
gerechnet werden. 
Die Untersuchungen von WJNCKEL zeigten, dass die Temperatur 
der Schwangeren im Mittel um 2—3 Zehntel Celsius die Durchschnitts­
temperatur Nichtschwangerer übertrifft. Diese und andere Thatsachen 
sprechen für einen erhöhten Stoffwechsel in der Schwangerschaft. Be-
achtenswerth ist ferner das rasche Wachsen von bestehenden Neubildungen, 
sowohl am Genitalapparat als an anderen Körpertheilen in der Gravidität. 
Auch Warzen sieht man in der Schwangerschaft zunehmen. Bei vielen 
Frauen sistirt der physiologische Haarausfall am Kopf mit eintretender 
Gravidität völlig und beginnt erst wieder im Wochenbett. 
I V . D I E Z E I T R E C H N U N G DER S C H W A N G E R S C H A F T . 
Seit langer Zeit ist man gewohnt, das Ende der menschlichen 
Schwangerschaft, den Geburtseintritt, vom 1. Tage der letzten Regel 
an zu berechnen. Von diesem Termin bis zum Geburtsbeginn währt 
die Schwangerschaft durchschnittlich 280 Tage, wobei die äussersten 
Grenzwerthe, zwischen denen Geburten reifer Früchte beobachtet 
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sind, 240 und 320 Tage betragen. Diese 280 Tage theilt man in 
10 Schwangerschaftsmonate zu je 28 Tagen, so dass die Schwanger­
schaft also durchschnittlich 40 Wochen beträgt. 
Um den Termin der Geburt zu finden, zählt man vom 1. Tage der 
letzten Menstruation 3 Monate zurück und addirt zu dem gefundenen 
Tage 7 Tage hinzu. Gesetzt, die letzte Regel wäre am 1. April ein­
getreten, so würde die Geburt am S.Januar zu erwarten sein. 
Dass obige Berechnung für den concreten Fall eine sehr vage 
ist, geht schon aus den Grenzwerthen 240 und 320 Tagen hervor 
und findet in der geburtshülflichen Praxis eine nur allzu häufige 
Bestätigung. Trotzdem bleiben wir vorläufig auf dieselbe ange­
wiesen, da wir keine bessere besitzen. 
Die Berechnung nach den ersten wahrgenommenen Kinds­
bewegungen, welche der Laie häufig anstellt, ist noch viel unsicherer. 
Lie Kindsbewegungen sollen meistens in der 20. Woche der 
Schwangerschaft von der Mutter zuerst wahrgenommen werden. 
v o n diesem Termiu hätte man dann ungefähr 20 Wochen hin­
zuzurechnen, um den Geburtsbeginn zu finden. Es ist schon miss­
lich genug, dass sich diese Rechnung auf die Angabe subjectiver 
Empfindungen der Schwangeren stützt. Hierzu kommt, dass die 
ersten Bewegungen häufig schon in der 18. Woche oder auch nach 
der 20. Woche erst wahrgenommen werden, ganz abgesehen davon, 
dass viele Frauen überhaupt über diesen Zeitpunkt nichts anzugeben 
wissen oder die ersten schwachen Kindsbewegungen als Darm­
bewegungen und umgekehrt deuten. Die Berechnung ist practiseh 
unbrauchbar. 
Die wahre Dauer der Schwangerschaft, gerechnet vom Moment 
der Befruchtung bis zur Geburt, kennen wir überhaupt nicht, da der Zeit-
Punkt der Befruchtung, d. h. Zusammentreffen von Ei und Sperma (Im­
prägnation), unbekannt ist. Wir wissen nicht einmal sicher, ob das Ovulum 
der letzten Menstruation oder ein Ovulum, welches vielleicht zur Zeit der 
Rl
'stausgebliebenen Menstruation geliefert wurde, befruchtet wird. Die 
Meinung, dass das letztere die Regel sei, schien eine Zeit lang obsiegen 
z u wollen. Nach den Untersuchungen von His scheinen beide Möglich­
keiten vorzukommen. 
SACHS, der unter J .VEIT arbeitete, hat werthvolles statistisches Ma­
terial beigebracht, welches die Befruchtung des Eies der letzten Men­
struation als Regel erscheinen lässt. Eine neuere Arbeit von ISSMER aus 
der Münchener Klinik macht es wahrscheinlich, dass die Befruchtungs-
möglichkeit des Eies der letzten Menstruation mit dem 16. Tage ihr Ende 
erreicht hat und vom 17. Tage an diejenige des nächstfolgenden Eies be­
sinnt. Di e Befruchtungshäufigkeit des ersteren stellte sieh der des letzteren 
wie 3,67:1. 
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Dass eine Berechnung der Schwangerschaft vom Termin des be­
fruchtenden Coitus sich im practischen Leben meist als eine Unmög­
lichkeit erweist, liegt auf der Hand. Verschiedene Autoren haben aus 
einer Anzahl von solchen Fällen, wo es ihnen gelang, den befruchtenden 
— einmaligen — Coitus zu ermitteln, die Durchschnittsdauer der Schwan­
gerschaft von dem befruchtenden Coitus an, auf 270—276 Tagen 
berechnet. Man würde demnach annehmen, dass der befruchtende Coitus 
in der Eegel etliche Tage nach beendeter Menstruation vollzogen ist. Er­
folgt er später, so schiebt sich das Ende der Schwangerschaft, berechnet 
vom 1. Tage der. letzten Menstruation, hinaus, sie dauert scheinbar länger. 
Dass dies der Fall ist, hat SACHS nachgewiesen, und dies mit Recht als ein 
wichtiges Argument für die Lehre von der Befruchtung des Eies der letzten 
Menstruation hingestellt. Würde nämlich stets das Ei der zuerst aus­
bleibenden Periode befruchtet, so müsste die Lage des Tages des befruch­
tenden Beischlafes ohne Einfluss auf die Dauer der Schwangerschaft be­
rechnet von der letzten Menstruation sein, was nach SACHS nicht der 
Fall ist. 
Die Unsicherheit in der Berechnung resultirt also hauptsächlich aus 
unserer Unkenntniss des Tages des befruchtenden Beischlafes, dann aber 
auch aus dem Umstände, dass die Zeitdauer der Gravidität keine fest­
stehende ist, selbst bei der gleichen Frau eine wechselnde sein kann. 
Auch bei Thieren schwankt die Tragzeit innerhalb weiter Grenzen, z. B. 
beim Pferde zwischen 287 und 419, bei der Kuh zwischen 240 bis 321 
Tagen. 
Der Laie spricht von einer neunmonatlichen Dauer der Schwanger­
schaft. Da hiermit Kalendermonate gemeint sind, so stellt sich hiernach 
die Zahl der Tage auf 273—276, würde also der Berechnung vom Tage 
des fruchtbaren Coitus ungefähr entsprechen. 
Der Eintritt der Geburt 300 Tage oder mehr nach der letzten Men­
struation ist jedenfalls sehr selten. Stimmt mit dieser Berechnung eine 
übermässige Entwickelung des Kindes überein, so handelt es sich um 
wahre Spätgeburt (Partus serotinus). 
V. Die Diagnostik der Schwangerschaft. 
1. Die geburtshülfliche Untersuchung. 
Die Untersuchung einer Schwangeren wird in Rückenlage der­
selben mit massig erhöhtem Oberkörper auf einem möglichst harten 
Lager vorgenommen. Es ist darauf zu achten, dass die Urin­
blase kurz vorher entleert wird. Die den Bauch und die unteren 
Extremitäten bedeckenden Kleider werden entweder ganz entfernt 
oder nach oben zurückgeschlagen und die Beine bis zum Schamberg 
mit einer Decke oder einem Laken bedeckt. Auch das Zurück­
streifen des Hemdes ist mindestens wünschenswerth, da eine genaue 
Die geburtshülfliche Untersuchung. 49 
Untersuchung sich nur an dem völlig entblössten Bauche der 
Schwangeren ausführen lässt. 
Die geburtshülfliche Untersuchung zerfällt in eine ä u s s e r e , 
i nne re und combin i r t e . Die äus se re erstreckt sich hauptsächlich 
auf die Adspection, Palpation und Auscultation des Abdomen, be­
rücksichtigt aber auch die Beschaffenheit der Brüste. Bei der in­
ne ren U n t e r s u c h u n g , dem sog. „Touchiren", wird der Zeigefinger 
einer Hand in die Scheide der Schwangeren eingeführt, um von 
hier aus bestimmte Veränderungen und Zeichen durch den Tastsinn 
wahrzunehmen. 
Die äussere Untersuchung. 
Bei Bes i ch t igung des Leibes wird man, neben der oben be­
schriebenen Pigmentation, den Striae und dem Verhalten des Nabels, 
besonders die Grösse und Form des Leibes berücksichtigen. 
Um die Pa lpa t i on auszuführen, setzt man sich auf den Rand 
des Lagers, das Gesicht der Schwangeren zugekehrt und prüft zu­
nächst mit beiden Händen die Spannung und Dicke der Bauch­
decken. Dann wird der Stand des F u n d u s u t e r i ermittelt, Zu 
diesem Zweck legt man die Hände flach auf die Gegend der Magen­
grube, tastet vorsichtig nach abwärts, bis eine deutliche Resistenz 
wahrgenommen wird, welche den Fundus darstellt. Derselbe steht 
z
- B. handbreit oberhalb der Symphyse, am Nabel oder am Schwert-
Fortsatz etc. Jetzt umgreift man die seitlichen Ränder des Uterus 
und prüft die Dicke, Spannung, Härte oder Weiche der Gebärmutter-
Landung. Dann kehrt man zum Fundus zurück und ermittelt, ob 
l n
 demselben ein K inds the i l zu palpiren ist. 
Man spricht bei der geburtshülflichen Untersuchung von grossen 
und k l e inen Kinds the i l en . Unter den grossen versteht man Kopf, 
Steiss und Rücken, unter den kleinen die Beine und die seltener fühl­
baren Arme. Der Steiss kennzeichnet sich als ein grösserer, unebener, 
oöckriger Theil, der Kopf als ein härterer, runder, glatter Theil. 
^°pf und Steiss geben das Gefühl des Ba l lo t emen t s : drückt man 
räftig auf Kopf oder Steiss, so entfernt er sich von der Uterus-
^and und schlägt dann wieder gegen sie an. Kle ine The i l e ballo-
*
l r e n
 nicht, sind aber sehr beweglich und zeigen zuweilen Eigen-
ewegungen. Meist wird — bei allen Längslagen — ein grosser 
heil im Fundus zu entdecken sein. 
Zur Ermittelung des unteren, „vor l i egenden" , grossen The i l s 
^rhebt man sich, wendet das Gesicht den Beinen der Frau zu, setzt 
l e F m gersp i tzen oberhalb der Symphyse auf und drückt kräftig 
^
a ch innen. Eine deutlich wahrnehmbare Resistenz wird meist auch 
e r
 die Anwesenheit eines grossen Theils verrathen. 
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Zur Ermittelung des R ü c k e n s übt man durch die Hand zu­
nächst einen Druck auf den oberen grossen Kindstheil aus. Hier­
durch wird die Krümmung des Rückens vermehrt und derselbe 
leichter als eine längliche, beide grosse Theile verbindende Resistenz 
tastbar, welche in der rechten oder linken Uterushälfte liegt. 
Die k l e i n e n The i l e werden — entsprechend der Haltung der 
Frucht — auf der Seite, in welcher der Rücken nicht liegt, durch 
zartes Palpiren wahrgenommen. Sie sind nur fühlbar, wenn sie der 
Uteruswand anliegen. Meist findet man sie rechts oder links oben, 
neben dem grossen, im Fundus liegenden Kindstheil. 
Sollte die Bestimmung des Standes des Fundus uteri durch die 
Palpation Schwierigkeiten bieten, z. B. bei sehr weichem Uterus, so 
wendet man die Percussion an. Wo die Dämpfung anfängt, beginnt 
der Fundus uteri. 
Bei solcher ausgiebigen Palpation des Uterus entdeckt man 
nicht selten F r u c h t b e w e g u n g e n . Auch stellt sich zuweilen eine 
deutliche Erhärtung des Uterus, eine Schwange r scha f t swehe ein, 
die uns bis zu ihrem Ablauf zum kurzen Aussetzen der Untersuchung 
zwingt. 
Die Auscu l t a t i on des Abdomen nimmt man entweder mit 
einem Hörrohr vor oder man bedeckt den Leib mit einem dünnen 
Tuch (Handtuch, Serviette) und auscultirt direct mit dem darauf­
gelegten Ohr. Ausser den plätschernden, metallisch klingenden Darm-
geräuschen, welche die Wahrnehmung anderer Töne oder Geräusche 
zuweilen recht erschweren können, und dem Aortenpuls der Mutter, 
kann man am Leibe der Hochschwangeren wahrnehmen: die föta­
len H e r z t ö n e und das U t e r i n g e r ä u s c h , das N a b e l s c h n u r ­
g e r ä u s c h und die K i n d s b e w e g u n g e n . 
Die fö ta len H e r z t ö n e sind vom Ende des 5. Monats an hör 
bar und kennzeichnen sich durch ihre Doppelschlägigkeit (Systole 
und Diastole) und grosse Frequenz von ca. 140 Schlägen in der 
Minute. Sie werden in der Regel am deutlichsten da wahrgenommen, 
wo die Rückenseite des kindlichen Thorax der Bauchwand anliegt. 
Um Verwechselungen mit dem Puls der Mutter, der z. B. bei Fieber 
oder Anämie eine beträchtliche Beschleunigung erfahren kann, vor­
zubeugen, fasse man bei der Auscultation gleichzeitig den Radial­
puls der Mutter und prüfe, ob und welcher Unterschied in der Fre­
quenz zwischen den gehörten Tönen und dem gefühlten Pulse vor­
handen ist. Man gewöhne sich daran, die kindlichen Herztöne stets 
mit der Uhr in der Hand zu zählen. 
Das U t e r i n g e r ä u s c h wird als ein tactmässiges Sausen oder 
Blasen meist an den unteren Seitenpartien des Uterus vom 3.-4-
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Monat an wahrgenommen. Es ist isochron mit dem Puls der Mutter 
und entsteht in den grossen Arterien des Uterus. Seine Stärke ist 
sehr wechselnd. Zuweilen ist es so laut, dass es die kindlichen 
Herztöne verdeckt. So regelmässig dieses Geräusch bei Schwangeren 
vorkommt, so ist es der Gravidität doch keineswegs eigenthümlich, 
da grosse, besonders vom Uterus ausgehende Abdominaltumoren mit 
ähnlich erweiterten und gewundenen Arterien das gleiche ausculta-
torische Phänomen darbieten können. 
Dieser Umstand, sowie die Thatsache, dass das Uteringeräusch noch 
in den ersten Tagen des Wochenbetts wahrgenommen werden kann, ver­
bietet die frühere Annahme, dass es in der Placenta entsteht. Zuweilen 
kann man die Arterie, welche das Uteringeräusch erzeugt, von der Vagina 
aus an einem deutlichen Vibriren erkennen, in manchen Fällen fühlt man es 
sogar durch die Bauchwand. Bei Contractionen des Uterus wird das Ge­
räusch heller und mehr pfeifend und kann ganz schwinden. Auch durch 
Druck des Stethoskops wird es verringert oder zum Verstummen gebracht. 
Das N a b e l s c h n u r g e r ä u s c h wird in der Gegend der deut­
lichsten Wahrnehmung der Herztöne als ein zischendes Geräusch in 
14—15 Proc. der Fälle (SCHEOEDER) gehört. Es ist gleichzeitig mit 
den Tönen des kindlichen Herzens. Seine Entstehung lässt sich 
wahrscheinlich auf verschiedene Ursachen zurückführen. In der 
Mehrzahl der Fälle scheint es durch eine theilweise, nicht totale 
Kompression der Nabelschnur erzeugt zu werden. Es ist daher 
bei Nabelschnurumschlingungen besonders häufig beobachtet. Es 
Wechselt sehr an Stärke und verschwindet zeitweise ganz. Eine 
Practische Bedeutung kommt ihm in der Schwangerschaft nicht zu. 
Nach BÜMM ist das Nabelschnurgeräusch in der Mehrzahl der Fälle 
a |s ein accidentelles Herzgeräusch aufzufassen (Fötalblasen), eine Ansicht, 
die auf Widerspruch gestossen ist. Nach WINCKEL und Anderen sind da­
gegen Spannung, Druck, Verlagerung der Schnur die Gründe seiner Ent­
stehung. Auch ist es gelungen, experimentell durch Druck auf die 
vorgefallene Schnur das Geräusch zu erzeugen, während es mit Nachlass 
des Druckes wieder verschwand. 
In sehr seltenen Fällen verrathen angeborene Klappenfehler des 
Herzens schon in der Schwangerschaft ihre Existenz durch ein ähnliches 
Geräusch, welches dann natürUch durch die ganze Schwangerschaft 
dauernd besteht und auch nach der Geburt am kindlichen Herzen hörbar ist. 
In vielen Fällen gelingt es, die K i n d s b e w e g u n g e n als 
dumpfe Töne in unregelmässigen Intervallen durch die Auscultation 
Wahrzunehmen. Palpirt man dreist den Uterus und auscultirt dann 
Engere Zeit, so pflegen selbst schon gegen Ende des vierten Monats, 
a l so früher wie die Herztöne, die Bewegungen der Fracht hörbar 
zu werden (ORSHAUSEN). 
4* 
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Zuweilen sind periodische Bewegungen oder Stösse der Frucht, die 
in einem gewissen Rhythmus einige Zeit anhalten, beobachtet worden. Ihre 
Entstehung ist bisher nicht klar (Schluckbewegungen? AHLFELD). 
Bei der U n t e r s u c h u n g der Brüs te berücksichtige man ihre 
Form, Füllung und Spannung, ferner die Färbung des Warzenhofes, 
sowie besonders die Beschaffenheit der Warzen, da Fehler derselben 
durch zweckmässige Behandlung in der Schwangerschaft gebessert 
werden können. Oft sind die Warzen mit dicken Schmutzborken be­
deckt, welche sogar das sonst auf Druck aus der Warze stets aus­
tretende Colostrum zurückhalten können. Narben an der Brustdrüse 
verrathen frühere Eiterungsprocesse. 
Nunmehr folgt die i nne re U n t e r s u c h u n g . 
Unmittelbar vor der inneren Untersuchung ist aber s te ts und 
ohne j e d e A u s n a h m e eine gründliche 
Detinfection 
der Hände und Unterarme des Untersuchers vorzunehmen. 
Bei der grossen Auflockerung der inneren Genitalien sind kleine 
Verletzungen derselben, besonders durch die Hand des Anfängers, 
bei der inneren Untersuchung nicht selten. Ist die Hand gleichzeitig 
Träger von Infectionsmaterial, so liegt die Möglichkeit der Wundin-
fection klar zu Tage. In der vorantiseptischen Zeit waren derartige 
Infectionen in den Touchirstunden der Klinicisten keine Selten­
heit und zahlreiche Menschenleben sind ihnen zum Opfer gefallen. 
Die hohe Verantwortlichkeit, die der Arzt bei jeder inneren Unter­
suchung auf sich nimmt, wird ihn zur peinlichsten Erfüllung der 
antiseptischen Vorschriften veranlassen. 
Nachdem die Nägel auf trocknem Wege gereinigt sind, werden 
die Hände und Unterarme mit lauwarmem Wasser, Seife und Nagel­
bürste gründlich bearbeitet, dann die gewaschenen Theile durch 
Abspülen von Seife befreit und nunmehr in einer desinficirenden 
Lösung (5% Carbollösung, oder 1%, Sublimatlösung) gebadet und 
gebürstet. Vor der Desinfection und Untersuchung ist der Rock 
entweder ganz abzulegen, mindestens müssen aber die Rockärmel 
emporgestreift werden. 
Die innere Untersuchung. 
Zeige- und Mittelfinger derjenigen Hand, mit welcher man zu 
untersuchen beabsichtigt, werden nunmehr mit Carbolöl oder Carbol-
vaseline (5 Proc.) bestrichen. Um beide Hände für die Unter­
suchung geschickt zu machen, wähle man bald die eine, bald die 
andere Hand. 
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Die Schwangere wird veranlasst, die Beine etwas zu spreizen 
und an den Leib zu ziehen. Der Untersucher setzt sich auf den 
Rand des Lagers und führt den Zeigefinger der untersuchenden 
Hand unter der Decke vom Damm aus vorsichtig in die Vagina ein. 
Dabei wird der Daumen möglichst stark abducirt und gegen die 
Symphyse gerichtet, während die übrigen Finger in die Hand ge­
schlagen werden. Beim weiteren Vordringen in die Vagina muss 
der Ellbogen stark auf das Lager gesenkt werden. 
Bei der Peinlichkeit dieser Untersuchung für die Frau ist es 
wünschenswerth, dass die Orientirung eine möglichst rasche sei. 
Drei Punkte sind es hauptsächlich, welche der touchirende Finger 
aufsuchen soll: 
1. den vorliegenden Theil, 
2. den Muttermund, 
3. die Portio vaginalis. 
Den v o r l i e g e n d e n T h e i l fühlt der Finger hinter der Sym­
physe durch das vordere Scheidengewölbe. Man prüfe seine Form 
und seine B e w e g l i c h k e i t . Bei noch junger Schwangerschaft 
oder unter gewissen regelwidrigen Verhältnissen ist derselbe nicht 
fühlbar. 
Hinter dem vorliegenden Theil entdeckt der Finger den 
a u s s e r e n M u t t e r m u n d als eine dem Finger mehr oder minder 
zugängliche Grube oder Spalte. Man prüfe, ob derselbe für den 
Einger durchgängig ist, ob derselbe eine r u n d e oder que re Be­
scha f fenhe i t besitzt. Ist die Form rund, so sind die Ränder meist 
glatt, ist sie quer, so fühlt man seitlich mehr oder minder tiefe 
Risse, an die sich häufig härtliches Narbengewebe schliesst. Diese 
Risse theilen die Ränder deutlich in eine vordere und hintere Lippe. 
Der Muttermund sitzt auf der Spitze der Por t io vag ina l i s , 
welche der Finger als einen in die Scheide hineinragenden Zapfen oder 
Wulst erkennt. Beim Zurückziehen des Fingers aus der Scheide 
Prüfe man die vordere und hintere Scheidenwand auf ihre rauhen 
Wülste, taxire die Weite der Scheide und des Scheideneinganges. 
Erweist sich die Einführung e ines Fingers als unzulänglich 
r
 die Untersuchung, so ist ein vorsichtiges Nachschieben des Mit­
telfingers gestattet. Nach Vollendung der Untersuchung werden 
l e
 Hände wieder mit Seife und Wasser gewaschen und vor dem 
»trocknen in einer desinficirenden Lösung gebadet. 
Um eine genügende Fertigkeit in der inneren Untersuchung 
zn erlangen, bedarf es grösserer Uebung. Es kann als Regel ange­
sehen werden, dass der Anfänger bei seiner ersten inneren Unter­
suchung so gut wie nichts wahrnimmt. 
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Zu einer vollständigen Untersuchung gehört natürlich auch die 
Besichtigung der äusseren Genitalien, die vor oder im Anschluss an 
die innere Untersuchung vorzunehmen ist. In der Praxis kann man 
allerdings dieselbe in vielen Fällen der Frau ersparen. Wo indessen 
sehr reichliche Secretion oder abnorme Empfindlichkeit des Scheiden­
eingangs Erkrankungen vermuthen lassen, oder ein Verdacht auf 
Syphilis vorliegt oder endlich die genaue Beschaffenheit des Hymen 
geprüft werden muss, darf dieselbe nicht unterlassen werden. Bei 
der Aufnahme Schwangerer in eine Klinik empfiehlt es sich, die 
äusseren Genitalien stets in Rücksicht auf etwaige Syphilis sogleich 
einer genauesten Inspection zu unterwerfen. 
Eine U n t e r s u c h u n g d u r c h r i n n e n f ö r m i g e .Specula, 
um Scheiden wände und Portio dem Auge zugänglich zu machen, 
kann nur unter schwierigen oder pathologischen Verhältnissen sich 
als nothwendig erweisen. 
Manche Geburtshelfer untersuchen, ohne Oel oder Vaseline anzu­
wenden, mit der soeben desinflcirten und noch vom Desinficienz triefenden 
Hand. Bei der Schlüpfrigkeit des Scheideneingangs in der Schwanger­
schaft ist die Einfettung allerdings nicht unbedingt nötbig, empfiehlt sich 
aber doch zum Schutz der eigenen Hand gegen etwaige infectiöse 
Secrete des Scheideneingangs. Die Zahl der Fälle, in welchen Aerzte 
und Hebammen durch Fingerinfection bei der Untersuchung syphilitisch 
erkrankt sind, ist nicht klein. 
Dia combinlrte Untertuohung. 
In manchen Fällen ist es nothwendig, die ä u s s e r e U n t e r ­
s u c h u n g mit de r inne ren zu v e r b i n d e n , d. h. während der 
Finger in der Vagina touchirt, mit der anderen Hand einen Druck 
auf den schwangeren Uterus auszuüben. Diese c o m b i n i r t e Unter­
suchung ist unentbehrlich, um in den ersten Monaten der Schwanger­
schaft die Grösse, Lage und Consistenz des Uterus zu ermitteln. In 
der späteren Zeit der Schwangerschaft wendet man sie besonders 
dann an, wenn der vorliegende Kindstheil hoch steht und seine 
Beschaffenheit nur durch Gegendruck von aussen sich ermit­
teln lässt. 
Die U n t e r s u c h u n g per r e c t u m unter gleichzeitigem Druck 
von aussen durch die auf den Uterus gelegte Hand ist besonders in 
den ersten Monaten der Gravidität empfehlenswerth. Die starke 
Auflockerung und Weichheit des Uterusgewebes ist vom 2 . -4 . Monat 
am deutlichsten in und oberhalb der Gegend des inneren Mutter­
mundes wahrzunehmen, während die Cervix zunächst noch härter 
bleibt. Durch vorsichtiges Einführen zweier eingefetteter Finger in 
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das Rectum, während der Daumen in die Vagina an die Portio ge ­
legt wird, und unter gleichzeitigem Druck von aussen gelingt es 
regelmässig, diese höchst charakteristische und mit dem cervicalen 
Gewebe deutlich contrastirende Weichhe i t de r Gegend des 
inne ren M u t t e r m u n d e s wahrzunehmen (HEGAR). Für den geübten 
Untersucher ist diese Gefühlswahrnehmung ein werthvolles dia­
gnostisches Zeichen für Schwangerschaft. 
2- Die dlag-n ostische Verwerthung der Schwangerschaftszeichen. 
Die kritische Würdigung der beschriebenen Schwangerschafts­
veränderungen, welche zum grössten Theil durch die geburtshülf-
üche Untersuchung ermittelt werden, befähigt den Arzt, folgende im 
Practischen Leben ihm entgegentretende Fragen mit mehr oder 
minder grosserer Sicherheit zu beantworten: 
1. Ist die Frau überhaupt schwanger? 
2. Ist sie Erst- oder Mehrgebärende? 
3. In welchem Monat der Schwangerschaft befindet sich die 
Frau ? 
4. Welches ist die Lage des Kindes und lebt dasselbe? 
Die Diagnose der Schwangerschaft. 
Nach alter Weise theilt man die Schwangerschaftszeichen in 
S i c h e r e , w a h r s c h e i n l i c h e und uns i che re ein. 
Unter den s i che ren Zeichen gelten als das vornehmste die 
deu t l i ch g e h ö r t e n H e r z t ö n e des Kindes. Mit dem Nachweis des 
kindlichen Herzschlages erlischt jeder Zweifel an dem Zustand der 
•Frau. Als sicheres Zeichen werden gewöhnlich auch die deutlich 
wahrgenommenen Kindstheile angesprochen. Indessen sind Ver­
wechselungen mit Neubildungen, deren knollige Auswüchse in 
keltischer Flüssigkeit schwimmen und so als Kindstheile imponiren 
konnten, möglich und nicht immer vermieden worden. 
Wichtiger sind die ob jec t iv w a h r g e n o m m e n e n E i g e n b e w e ­
g u n g e n der kindlichen Theile. Da diese häufig schon gegen Ende 
des vierten Monats durch Auscultation, also volle 4 Wochen früher als 
l e
 kindlichen Herztöne, sich nachweisen lassen (s. S. 51), so 
onxmt diesem sicheren Zeichen eine besondere Bedeutung zu. Dass 
grosse Uebung zur Wahrnehmung derselben in so frühen Monaten 
^"forderlich ist, darf nicht verschwiegen werden. Auf die Angabe 
er Frau, dass sie Bewegungen spürt, darf niemals eine sichere 
Diagnose gebaut werden. 
Wir besitzen somit bis Ende des vierten Monats überhaupt 
e i n
 Zeichen, welches die Schwangerschaft sicher macht. 
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Unter den w a h r s c h e i n l i c h e n Zeichen ist das A u s b l e i b e n d e s 
Mens t rua t ion das wichtigste. Cessiren bei einer gesunden Frau die 
bis dahin regelmässigen Menses ein oder zwei Mal, so ist Schwanger­
schaft in hohem Maasse wahrscheinlich. Da indessen die Menses 
auch aus anderen Gründen, z. B. bei Krankheiten der Frau, aus­
bleiben können und andrerseits bei schon bestehender Schwanger­
schaft noch Blutabgänge beobachtet sind, so kann dies Zeichen als 
kein absolut verlässliches gelten. 
Unter den Veränderungen an den Geschlechtsorganen bean­
sprucht für die ersten Monate die per rectum zu tastende Auf­
l o c k e r u n g des u n t e r e n U t e r i n s e g m e n t s einen hervorragenden 
Rang. "Wichtig sind ferner die V e r g r ö s s e r u n g des U te ru s sowie 
seine Ges ta l t , die a n t e f l e c t i r t e L a g e , die Weichhe i t s e ines 
Gewebes und etwaige bei der Untersuchung wahrgenommene Con-
t r a c t i o n e n desselben. Lassen sich diese Verhältnisse bei mehr­
fachem Ausbleiben der Regel constatiren, entspricht die Grösse des 
Uterus dem Monat der Schwangerschaft, welcher sich aus der Be­
rechnung nach der letzten Regel ergeben würde, so wächst die 
Wahrscheinlichkeit der Schwangerschaft fast zur Sicherheit. Indessen 
sind Verwechselungen mit grossen und weichen Uterustumoren auch 
unter diesen Verhältnissen möglich und beobachtet. 
Geringeren Werth besitzt das auch bei Geschwülsten vor­
kommende Uteringeräusch, grösseren die b l a u r o t h e V e r f ä r b u n g 
des Scheideneingangs, die aber in seltenen Fällen fehlen kann. 
Die Pigmentationen und die Veränderungen an den Brüsten 
haben als Schwangerschaftszeichen überhaupt nur Bedeutung bei 
solchen Frauen, die bisher nicht geboren hatten. Secret findet 
man oft noch jahrelang nach der Geburt in den Brüsten. Aber auch 
bei Frauen, welche nicht geboren haben, sind die Pigmentationen 
der Haut, sowie Schwellung und Secretion der Brustdrüsen mit 
grosser Vorsicht zu verwerthen. Eine geringe Absonderung in den 
Brustdrüsen kommt auch bei intacten Jungfrauen, besonders bei 
Krankheiten der Geschlechtsorgane zuweilen vor. 
Als u n s i c h e r e Zeichen der Schwangerschaft sind die Stö­
rungen im subjectiven Befinden der Frau aufzufassen. Als wich­
tigstes unter ihnen gelten die bekannten U e b e l k e i t e n und das Er ­
b r e c h e n , die indessen in manchen Fällen fehlen und natürlich auch 
auf anderen Ursachen beruhen können. Bleibt bei einer sonst ge­
sunden Frau die Regel aus und stellt sich kurze Zeit darauf die 
bekannte Flauheit, die allmählich in Uebelkeit übergeht, besonders 
in den Morgenstunden ein, so kann dies den ersten Verdacht auf 
Conception erregen. 
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Aus dem Fehlen sicherer Schwangerschaftszeichen in den ersten 
Monaten erwächst natürlich für die Diagnose manche Verlegenheit. Man 
übereile sich niemals mit dem Ausspruch. Wiederholte Untersuchung 
eventuell in Narkose und längere Beobachtung werden schliesslich stets 
zur Diagnose führen. Die Schilderung der differentialdiagnostischen 
Momente zwischen Schwangerschaft und den einzelnen Erkrankungen 
resp. Neubildungen an den inneren Genitalien ist Aufgabe der Lehrbücher 
für Gynäkologie, Dass der Gynäkolog oder Chirurg irrt und eine nor­
male Schwangerschaft übersieht oder falsch deutet, geschieht fast nur 
dann, wenn er an die Möglichkeit derselben überhaupt nicht denkt oder 
von der Frau durch falsche Angaben absichtlich irregeführt wird. 
Schwieriger ist die Unterscheidung, wenn eine pathologische Schwanger­
schaft vorliegt, wovon in den betreffenden Capiteln die Rede sein wird. 
(Hydramnion, Blasenmole, Extrauterinschwangerschaft.) 
Ausserordentlich merkwürdig sind die Fälle von sogenannter ein­
gebildeter Schwangerschaft (SIMPSON). Eine nicht schwangere Frau hält 
8
'ch für guter Hoffnung, hat alle möglichen subjectiven Empfindungen der 
Schwangerschaft, glaubt deutlich Kindsbewegungen zu spüren, nimmt den 
charakteristischen Gang der Schwangeren an, besonders wenn, wie nicht 
selten, der Bauch in Folge von Meteorismus oder auch stärkerer Fettab-
'agerung anschwillt. Die Selbsttäuschung geht so weit, dass die Frau 
schliesslich den Geburtsbeginn wahrnehmen will, Wehen spürt und das 
Lager zum Gebären aufsucht. Bei oberflächlicher Untersuchung kann 
natürlich der Arzt das Opfer eines bösen Irrthums werden. Eine genaue 
Exploration nöthigenfalls in der Chloroformnarkose wird indessen den nor­
malen, nicht vergrösserten Uterus ohne Schwierigkeit entdecken lassen, 
womit die Sache abgethan ist. 
Die Diagnose der ersten und wiederholten Schwangerschaft. 
Die Beantwortung der Frage, ob es sich um eine Erst- oder 
Mehrgebärende handelt, hat namentlich forensischen Werth. In der 
gewöhnlichen Praxis wird dieser Punkt schon durch die Anamnese 
klargelegt sein, wenn es auch gelegentlich vorkommt, dass unehelich 
Geschwängerte oder Frauen, die bereits vor der Ehe geboren hatten, 
ihre erste Geburt verheimlichen oder läugnen. 
Die Diagnose gründet sich auf den Nachweis oder das Fehlen 
solcher Merkmale, welche die Geburt, besonders an den Genitalien, 
regelmässig zurücklässt. 
Solche Merkmale lassen sich mit grosser Sicherheit an der 
P
°rtio, am Muttermund und an den äusseren Genitalien nachweisen. 
B e i E r s t g e b ä r e n d e n ragt die Portio zapfenförmig in die Scheide 
hinein. Der Muttermund ist r u n d mit mehr oder minder scharfem 
Saum und für den Finger n icht d u r c h g ä n g i g . Bei Mehr­
g e b ä r e n d e n fühlt man die Portio wie einen weichen, geschwollenen, 
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l app igen Wulst . Der Muttermund ist q u e r g e s p a l t e n , rechts und 
links, seltener auch vorn und hinten, sind deutliche E in r i s se wahr­
nehmbar, die seinen Rand in eine vordere und hintere Lippe zerlegen. 
Die Risse können die ganze Portio durchsetzen, an ihren Enden fühlt 
man häufig narbiges Gewebe. Der Muttermund klafft und der 
Cervicalcanal ist gegen Ende der Schwangerschaft für den Finger 
durchgängig. 
Liegt die Geburt viele Jahre zurück, so sind diese Verände­
rungen nur undeutlich ausgeprägt. In solchen Fällen kann eine 
Spezialuntersuchung herangezogen werden. 
Entscheidend für fast alle Fälle ist aber die Beschaf fenhe i t des 
Hymen. Bei Erstgeschwängerten ist der Hymen zwar e inge r i s s en , 
aber nicht zerstört. Die Basis des Hymen ist erhalten. Bei Mehr-
gebärenden besteht kein eigentlicher Hymen mehr. Der durch die 
Schamspalte getretene Kindskopf hat ihn zertrümmert und nur ein­
zelne kleine, übriggebliebene Zipfel und Hervorragungen, die Ca-
r u n c u l a e myr t i fo rmes , geben Kunde von der früheren Existenz 
dieser Membran. 
Neben diesen Zeichen erster Ordnung stehen einige andere, 
minder werthvolle. Besteht ein a l t e r Dammriss oder ist das Fre-
nulum eingerissen, so spricht dies für stattgehabte Geburt. Erhaltung 
beider Theile beweist aber nichts für erste Schwangerschaft. 
Bei Mehrgebärenden klafft die Vulva mehr wie bei Erstgebären­
den. Bei Erstgebärenden ist die Scheide enger und die vordere und 
hintere Wand stark gerunzelt, bei Mehrgebärenden sind die Run­
zeln mehr ausgeglichen und geglättet. Der vorliegende Theil tritt bei 
Erstgebärenden im 10. Monat fest auf den Beckeneingang, bleibt aber 
Fig. 16. 
Scheideneingang einer Primipara. 
Beide nach B. S . SCHULTZE. 
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bei Mehr- und besonders Vielgebärenden bis zur Geburt beweglicher 
über dem Beckeneingang. 
Die Bauchdecken sind bei Mehrgebärenden schlaffer und welker 
und in der Regel neben den frischen, braunrothen Striae mit alten 
weisslichen Schwangerschaftsnarben bedeckt. 
Ueber die Schwangerschaftsnarben als diagnostisches Zei­
chen herrscht gewöhnlich bei Anfängern grosse Verwirrung. Das Bestehen 
yon Schwangerschaftsnarben an dem Leibe einer schwangeren Frau beweist 
i u
-r stattgehabte Geburt natürlich gar nichts, da die Striae in der bestehen­
den Schwangerschaft erworben sein können. Ist man dagegen in der Lage, 
a r n Leibe der schwangeren Frau sogenannte frische, mehr rothbraun ver­
färbte Striae neben alten, runzlichen, mehr weisslich gefärbten zu entdecken 
und sicher von einander unterscheiden zu können, so lässt sich allerdings 
das Vorhandensein der letzteren für eine frühere Schwangerschaft ver-
werthen. Immerhin ist, besonders für Anfänger, die Unterscheidung 
schwierig-, und da wir bessere Merkmale für die stattgehabte Geburt am 
Muttermund und Hymen besitzen, so lässt man die Unterscheidung zwischen 
alten und frischen Striae am besten auf sich beruhen. 
Trägt eine nichtschwangere Frau Striae am Leibe, so hat sie höchst­
wahrscheinlich einmal geboren, indessen können dieselben natürlich auch 
durch andere starke Ausdehnung des Leibes (Ascites, Geschwülste) 
erworben sein. Weissglänzende Striae an den Oberschenkeln und Hinter­
backen linden sich ferner bei etwa Ys aller Jungfrauen. Dieselben sind 
zur Pubertätszeit durch das Wachsthum des Beckens und die schnelle 
Entwickelung des Fettpolsters entstanden. 
Frühgeburten hinterlassen am Muttermund und Hymen natürlich 
geringere Veränderungen. Aber selbst bei sehr früher Ausstossung der 
Frucht fehlen selten kleine Einrisse am Muttermund. 
Es ist nicht zu vergessen, dass operative Eingriffe an der Cervix und 
m
 der Scheide oder gangränöse resp. syphilitische Proce9se am Hymen 
eburtsveränderungen wohl vortäuschen können. 
Die Diagnote der Zeit der Schwanger*ohaft. 
Bei genügender Uebung lässt sich durch «die objective Unter­
suchung die Diagnose des Monats der Schwangerschaft mit ziem­
licher Sicherheit ermitteln. Als wichtigstes Zeichen gilt die Ab­
schätzung der Länge des Uterus, dessen F u n d u s "in den e inze lnen 
Monaten einen z ieml ich t y p i s c h e n S t and einnimmt. 
Während am Ende des e rs ten Monats die Grössenzuuahme 
d es Uterus sich nur schwer durch die combinirte Untersuchung nach­
weisen lässt, erreicht die Gebärmutter im zwe i t en Monat etwa die 
Grösse eines Gänseeies. Charakteristisch ist die breite Auflagerung 
des Fundus auf das vordere Scheidengewölbe. 
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Im d r i t t e n Monat ist die Gebärmutter nahezu kindskopfgross. 
Corpus und Fundus füllen den Beckeneingang fast völlig aus. 
Im v i e r t e n Monat steht der Fundus uteri bereits oberhalb 
der Symphyse. Fruchttheile sind durch die combinirte Untersuchung, 
Bewegungen, durch Auscultation häufig schon wahrnehmbar. 
Im fünften Monat steht der Fundus etwa 2 Querfinger breit 
unter dem Nabel. Am Ende dieses Monats werden die Herztöne 
wahrnehmbar. 
Im sechs ten Monat erreicht der Fundus die Höhe des Nabels. 
Kindstheile sind äusserlich deutlich tastbar. 
Im s i eben t en Monat steigt der Fundus bis 3 fingerbreit über 
den Nabel. Die Nabelgrube ist meist verstrichen. Innerlich ist ein 
Fig. 18. Fig. 19. 
Profil einer Schwangeren im Profil einer Schwangeren im 
Vni. Monat. IX. Monat. 
„vorliegender Theil" unter normalen Verhältnissen meist fühlbar. 
Er „ballotirt" auf dem Finger. 
Im ach ten Monat steht der Fundus uteri in der Mitte zwischen 
Nabel und Schwertfortsatz des Brustbeins. 
Im n e u n t e n Monat erreicht der Fundus seinen höchsten Stand. 
Der Fundus steht wenige Querfinger unter dem Schwertfortsatz und 
erreicht seitlich die Rippenbogen. Bei Mehrgebärenden ist der ganze 
Cervicalcanal meist für den Finger durchgängig, bei Erstgebärenden 
der äussere Muttermund für die Fingerkuppe zugänglich. 
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Im zehn ten Monat senkt sich der Uterus nach vorn, so dass 
sein Fundus ungefähr in derselben Höhe steht, wie im achten Monat, 
der grösste Umfang des Leibes misst jetzt ungefähr 100 cm. Auch 
bei Erstgebärenden ist der äussere Muttermund etwas weiter gewor­
den, der Cervicalcanal aber meist undurchgängig. 
Aus dem Stand des Fundus uteri lässt sich somit der Monat 
der Schwangerschaft mit einiger 
Sicherheit erkennen. Nur im 
ach ten und im z e h n t e n Monat 
hat er den g l e i c h e n Stand . Zur 
Unterscheidung zwischen diesen 
beiden Monaten müssen andere 
diagnostische Hülfsmittel herange­
zogen werden. Als solche haben 
Werth: der relative F e s t s t a n d 
des Kopfes auf dem Becken, die 
tastbare V e r k ü r z u n g der Va­
g i n a l p o r t i o n bei E r s t g e b ä r e n ­
den und die Form des Leibes. 
Der Kopf steht im achten 
Monat beweglich über dem Becken-
e i ngang, während er im zehnten 
Monat dem Beckeneingang fest auf­
legt; letzteres ist besonders bei 
Erstgebärenden stark ausgespro­
chen, während bei Mehrgebärenden 
der Kopf auch im zehnten Monat 
eine gewisse, wenn auch gerin­
gere Beweglichkeit wie im achten 
Monat behält. Die V a g i n a l p o r t i o n erfährt für den tastenden Finger 
bei Erstgebärenden im letzten Drittel der Schwangerschaft eine allmäh­
liche Verkürzung. Findet man dieselbe noch knapp flngergliedlang 
m
 die Scheide hineinragen, so spricht dies für den achten Monat, 
l 8 t
 der Zapfen dagegen kaum noch wahrnehmbar oder gar nicht 
mehr zu entdecken, so spricht das für den letzten Monat der Gra­
vidität. 
Das V o r n ü b e r s i n k e n des U te ru s im zehnten Monat giebt dem 
Bauche eine charakteristische Gestalt. Während die Bauchdecken 
oberhalb des Fundus uteri im achten Monat so stark gespannt sind, 
a s s sie sich kaum eindrücken lassen, sind im zehnten Monat diese 
artien schlaffer. Die Nabelgegend hat sich jetzt meist bläschenförmig 
vorgewölbt. Wiederum ist dieser Unterschied in der Leibesform 
Fig. 20, 
Profil einer Schwangeren im 
X. Monat. 
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deutlicher ausgesprochen bei Erstgebärenden wie bei Mehrgebären­
den. Das Herabsinken des Fundus uteri im zehnten Monat wird 
auch subjectiv von der Schwangeren empfunden, indem die Athmung 
dadurch freier wird. Endlich mag noch das häufigere Auftreten von 
Uteruscontractionen als ein für das Ende der Gravidität wichtiges 
Zeichen angeführt werden. 
Das scheinbare Verstreichen der Portio bei Erstgeschwängerten kommt 
offenbar nicht allein unter dem Einfluss der zunehmenden Auflockerung 
der Scheidenwandungen, sondern auch durch das Herabdrängen des vor­
deren Scheidengewölbes durch den Kopf zu Stande. Der Cervicalcanal 
selbst behält in den meisten Fällen seine ursprüngliche Länge von ca. 3 bis 
4 cm bis zum Beginn der Geburt. (Siehe S. 38.) 
Der oben angegebene Stand des Fundus uteri in den einzelnen 
Monaten trifft für die Mehrzahl der Fälle durchaus zu, wird aber natür­
lich je nach der Grösse des Inhalts der Gebärmutter, z. B. bei sehr 
grossem oder sehr kleinem Kind, vielem Fruchtwasser oder Zwil­
lingen mannigfache Abweichungen erleiden. Auch die Abschätzung 
nach Fingerbreiten ist natürlich keine sehr genaue. Indessen wird 
die Zeitbestimmung, wenn wir auch die Entfernung in Centimetern 
ausdrücken wollten, keineswegs eine exactere. 
Viel genauer würde die Zeitbestimmung ausfallen, weun wir im 
Stande wären, die L ä n g e des K indes im U t e r u s d i r e c t in a l l e n 
F ä l l e n und zu j e d e r Zei t z u m e s s e n . Eine solche Messung lässt 
sich indessen nur bei Gradlagen, wenn der Kopf schon einiger-
massen feststeht, mit Sicherheit ausführen. Die Messung basirt auf 
der Thatsache, dass eine Linie, welche die von einander entfernte­
sten Punkte des Kopfes und des Steisses in der fötalen Haltung ver­
bindet (Fruchtaxe), gleich der Hälfte der Länge des ganzen Kindes 
ist. (AHLFELD.) 
Diese Fruchtaxe misst man an der Schwangeren, indem der 
eine Arm eines Tasterzirkels auf den im Fundus liegenden grossen 
Theil aufgesetzt, während der andere Arm in die Scheide eingeführt 
und durch das vordere Scheidengewölbe dem vorliegenden Theil 
angedrückt wird. Würde z. B. die auf diese Weise gefundene Länge 
der Fruchtaxe 24 cm betragen, so wäre die Länge des geborenen 
Kindes vom Kopf bis zur Ferse auf etwa 48 cm zu schätzen. Dieses 
Verhältni88 von Fruchtaxe und Länge des geborenen Kindes gilt 
übrigens nur für die Schwangerschaft. Unter der Geburt wird durch 
die Wehen das Kind gestreckt, die Fruchtaxe also verlängert. Die 
erwähnte Berechnung ist daher nicht möglich. 
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Die Diagnote der Lage, des Lebens oder des Todes der Frucht. 
In Bezug auf die Ermittelung der L a g e wird es in der 
Schwangerschaft meist genügen, festzustellen, ob eine Längs- oder 
Querlage vorliegt. Die Anwesenheit je eines grossen Theils im 
Fundus und oberhalb der Symphyse sichert die Diagnose der Längs ­
lage. Ist Fundus und Gegend oberhalb der Symphyse leer, sind 
dagegen grosse Theile rechts und links wahrnehmbar, so handelt es 
sich um Q u e r l a g e . Bei Kopflagen sind die kleinen Theile rechts 
oder links im Fundus fühlbar, bei Beckenendlagen fehlen sie meist 
hier. Bei der inneren Untersuchung markirt sich der Steiss beson­
ders deutlich als höckeriger, weicher Theil, wenn er nicht, was sehr 
häuüg der Fall ist, so hoch steht, dass ihn der Finger kaum oder 
gar nicht erreichen kann. 
Eine viel genauere Ermittelung der Lage, Stellung und Hal­
tung des Kindes ist bei der Untersuchung unter der Geburt geboten. 
Dass das Kind l eb t , verrathen die objectiv wahrgenommenen 
Bewegungen und die Herztöne der Frucht. Sind die letzteren zu 
einer Zeit, in der sie wahrnehmbar sein sollten, nicht zu ermitteln, so 
hüte man sich, sofort den Tod der Frucht anzunehmen. Bewegungen 
werden überhaupt nicht bei jeder Untersuchung gefühlt und die 
Herztöne können auch dem geübtesten Untersucher bei einer und 
selbst bei mehrfacher Untersuchung gelegentlich entgehen. Beson-
sonders leicht geschieht dies bei lautem Uterin- oder Darmgeräusch, 
ferner wenn der Rücken des Kindes zufällig weit von der vorderen 
Uteruswand abliegt, oder wenn sehr viel Fruchtwasser vorhanden ist. 
Entscheidend für den Tod des K i n d e s ist der S t i l l s t and der 
Schwangerschaf t , den man bei längerer Beobachtungszeit constatirt: 
der Uterus wird eher kleiner wie grösser, seine Consistenz weicher, 
^ e Brüste werden schlaffer. Dabei vermisst die Mutter die Be­
wegungen der Frucht, anstatt dieser treten krankhafte Empfindungen 
a uf, Frösteln, Mattigkeit, Dyspepsie und andere bis dahin unbe­
kannte Gefühle, zuweilen sogar die Empfindung, als ob ein fremder 
Körper im Leibe hin und her falle. Wenn jetzt eine wiederholte, 
aufmerksame Untersuchung die Herztöne nicht entdeckt, so ist der 
Tod des Kindes so gut wie sicher. Befestigt wird die Ansicht, wenn 
°ei der Mutter Krankheiten bestehen, z. B. Syphilis, von denen wir 
wissen, dass sie häufig den Tod der Frucht zur Folge haben. Der 
ruchttod unterbricht endlich die Schwangerschaft. Die abgestorbene 
rucht wird in einigen Tagen oder Wochen geboren. 
Bei lebender Frucht ist der Uterus durch die Eigenwärme der 
rucht einige Zehntel höher temperirt als die Vagina. Stirbt die 
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Frucht, so zeigen Uterus und Scheide gleiche Temperatur. Die 
regelmässige diagnostische Verwendung dieser sicher erwiesenen 
Thatsache (SCHROEDER) scheitert an der technischen Schwierigkeit 
der Messung des schwangeren Uterus. Möglich ist dieselbe natür­
lich nur bei geöffnetem Muttermund. 
Das Geschlecht des Kindes in der Schwangerschaft zu erkennen, 
ist bisher nicht möglich. WeibUche Kinder haben zwar durchschnittlich 
eine etwas grössere Frequenz des Herzschlages, als männliche, indessen 
lässt sich diese Thatsache für den einzelnen Fall nicht diagnostisch ver­
wenden. Unter der Geburt kann man bei Beckenendlagen das Geschlecht 
erkennen, indem bei Tiefstand des Steisses die Genitalien direct gefühlt 
werden. Da letztere unter dem Einfluss des Geburtsdruckes meist eine 
starke Schwellung erfahren, so ist Vorsicht geboten. Verwechselungen, 
z. B. der stark geschwollenen Schamlippen mit dem Hodensack können sich 
leicht ereignen. 
VI. Die mehrfache Schwangerschaft. 
Es ist kein sehr seltenes Ereigniss, dass das schwangere Weib 
zwei F r ü c h t e gleichzeitig im Uterus trägt. Nach G. VEIT'S Statistik 
kam in Preussen auf 89 Geburten 1 Zwillingsgeburt. Sehr viel 
seltener ist dagegen Dr i l l i ngs - und V i e r l i n g s s c h w a n g e r s c h a f t 
beobachtet. Unter 7910 Geburten kam 1 Drillingsgeburt, unter 
371 126 Geburten eine Vierlingsgeburt vor (G. VEIT). Auch von 
F ü n f l i n g e n existiren mehrere Beispiele. Dagegen ist eine noch 
grössere Zahl niemals mit Sicherheit constatirt worden. 
Zwi l l inge entstehen, indem entweder zwei Eier befruchtet 
werden, mögen sie nun aus einem, oder zwei Follikeln stammen, 
oder indem in e inem Ei sich zwei F r u c h t a n l a g e n entwickeln. 
Im letzteren Fall haben die Früchte stets das gleiche Geschlecht. 
Ob Zwillinge aus einem oder zwei Eiern ihren Ursprung her­
leiten, ist anatomisch aus dem Verhalten der Eihäute und Placenten 
erkennbar. Bei der Abstammung aus zwei Eiern hat jedes Ei sein 
Chorion, jedes Ei seine Placenta, wenn auch letztere scheinbar zu 
einem Fruchtkuchen verwachsen sein können. Bei eineiigen Zwil­
lingen dagegen umschliesst ein gemeinsames Chorion beide Früchte 
und die Gefässgebiete der Placenten anastomosiren. Das Amnion 
wird als eine Fortsetzung der Haut des Kindes stets doppelt sein 
müssen. In sehr seltenen Fällen ist nur ein Amnion gefunden worden, 
so dass beide Früchte in einer Höhle lagen. Wahrscheinlich handelt 
es sich dabei um Zerreissung der scheidenden Amnionmembranen 
mit folgendem Schwund derselben. 
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An der Nachgeburt einer Zwillingsschwangerschaft werden wir 
demnach zwei Eihöhlen entdecken. Jede besitzt ihren Nabelstrang. 
Finden sich an der Berührungsstelle der Eihöhlen nur 2 Membranen, 
die beiden Amnien, so liegen eineiige Zwillinge vor. Man wird dann 
von dem Nabelstrang des einen Kindes das placentare Gefässsystem 
des zweiten Kindes injiciren können. Die Zwillinge haben gleiches 
Geschlecht. Lassen sich dagegen an der Berührungsstelle 4 Mem­
branen (2 Amnien, 2 Chorien) aussondern, so stammen die Zwillinge 
aus 2 Eiern. Eine Injection des Nabelstrangs von dem einen Kind 
lässt die Scheidewand zwischen beiden Placenten, falls dieselben 
überhaupt verwachsen sind, deutlich erkennen. In manchen Fällen 
sind die Nachgeburten völlig getrennt. Die zweieiigen Zwillinge sind 
verschiedenen oder gleichen Geschlechts. 
Zweieiige Zwillinge sind häufiger wie eineiige. Letztere be­
sitzen oft eine auffallende Aehnlichkeit untereinander, die sich 
a uch auf Constitution und Charakter erstreckt. 
Rücksichtlich der E n t s t e h u n g zwe ie i ige r Zwi l l inge drängt 
sieh sofort die Frage auf, geschieht die Befruchtung durch eine 
°der mehrere Cohabitationen, und, wenn letzteres anzunehmen, 
stammen die befruchteten Eier von einer Ovulation (Ueberschwän-
gerung) oder können dieselben aus mehreren Ovulationsperioden 
ihre Entstehung herleiten (Ueberfruchtung). Die Ueberschwängerung 
l s t theoretisch sehr wohl denkbar, da ein Hinderniss für das durch 
einen neuen Coitus gelieferte Sperma, um zu dem zweiten Ei zu ge­
langen, nicht vorliegt. Einen directen Beweis ihres Vorkommens 
heim Menschen zu liefern, ist aber nicht möglich. 
Für Befruchtung eines zweiten Eies aus einer späteren Ovula-
t l onsperiode, wenn also das erste sich im Uterus bereits angesiedelt 
hat, schienen besonders solche Fälle zu sprechen, bei welchen der 
e i ne Zwilling gut entwickelt, der andere dagegen erheblich kleiner 
geboren wurde, letzterer daher einer jüngeren Conception zu ent­
sprechen schien. Da nach etwa 12 Wochen das Ei die Uterushöhle 
au
-sfüllt und die Decidua vera mit der Reflexa verklebt, so ist der 
eitabschni,tt für eine mögliche Ueberfruchtung überhaupt ein kurzer, 
ysiologisch wäre die Ueberfruchtung nur dann denkbar, wenn 
Je Ovulation in der Schwangerschaft fortdauerte, was bisher noch 
jücht nachgewiesen ist. Grosse Differenzen in der Entwickelung 
et man auch bei eineiigen Zwillingen, bei denen eine Nach-
e
 ruchtung überhaupt gar nicht in Frage kommt. 
In Folge der grösseren Ausdehnung des Leibes sind bei Zwil-
J^gsschwangerschaft die S c h w a n g e r s c h a f t s b e s c h w e r d e n meist 
sser. Eiweissausscheidung durch den Urin ist relativ häufig. 
Rang,.. 
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(Siehe das Capitel Schwangerschaftsniere.) Die Geburt tritt nicht 
selten einige. Wochen vor dem normalen Ende der Schwanger­
schaft ein. 
Die geborenen Früchte stehen im Allgemeinen an Grösse und 
Gewicht hinter anderen Neugeborenen zurück, auch wenn die Geburt 
nicht frühzeitig erfolgte. Sehr häufig besteht eine auffallende un­
gleiche Entwickelung der Zwillinge. Zuweilen stirbt ein Zwilling 
in der Schwangerschaft ab, während der andere sich weiter ent­
wickelt. Der abgestorbene wird nur selten in der Schwangerschaft 
ausgestossen, meist wird er bis zu Ende getragen. Unter Resorption 
des Fruchtwassers vertrocknet (mumiflcirt) er in der Regel, wird 
durch den Druck des wachsenden andern Zwillings abgeplattet und 
endlich als sogenannter Foetus papyraceus mit dem lebenden 
Zwilling geboren. 
Bei Drillings-, Vierlings- und Fünflingsschwangerschaften liegen 
die Verhältnisse in Bezug auf Herkunft aus einem oder mehreren 
Eiern, Entwickelung der Früchte und Geschlecht ähnlich. Je zahl­
reicher die Früchte, um so früher wird im Allgemeinen die Schwan­
gerschaft unterbrochen und um so schlechter ist die Entwickelung 
der Früchte. 
Die Häufigkeit der mehrfachen Schwangerschaft nimmt im Allge­
meinen mit der Zahl der Geburten und dem Alter der Mutter zu. Nicht so 
selten wiederholt sich Zwillingsschwangerschaft bei der gleichen Frau. Erb­
lichkeit scheint vorhanden zu sein. Entstehen mehrfache Früchte aus einem 
Ei, so nimmt man an, dass entweder von vornherein mehrere Keimanlagen 
vorhanden waren, oder sich secundär eine Keimspaltung bildet. Bei ein­
eiigen Zwillingen sind stets 2 Nabelblasen gefunden worden. 
In etlichen Fällen, wo bei Zwillingen ausnahmsweise nur ein Amnion 
vorhanden war, hat man Reste des zerrissenen Amnion gefunden, ein Um­
stand, der die Annahme einer primären Doppelbildung des Amnion unter­
stützt. Andere lassen das Amnion primär einfach angelegt sein und 
glauben, dass in solchen Fällen eine Keimspaltung vorliegt. 
Die Grössendifferenz mehrfacher Früchte kann sehr erhebüch sein, 
aber auch völlig fehlen. Entsprechend der verschiedenen Entwickelung 
der Früchte sind natürlich auch die zugehörigen Placenten oder Placentar-
theile ungleich gross. 
Je grösser die Zahl der Früchte, um so übler ist meist die Prognose 
in Bezug auf ihr Fortleben. Dass aber z. B. auch Drillinge verhältniss-
mässig gut entwickelt sein können, beweist ein Fall von SPERLING und 
ein ähnlicher von EISENHART, in welchen beiden Fällen die Länge der 
Früchte zwischen 45 und 473/4 cm betrug. 
Die Diagnose der Zwillingsschwangerschaft ist keineswegs 
immer eine leichte. In vielen Fällen wird man sich auf eine Wahr-
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scheinlichkeitsdiagnose beschränken müssen. Täuschungen sind 
wohl keinem Geburtshelfer erspart geblieben. 
Verdacht erweckt die abnorm grosse A u s d e h n u n g des 
Le ibes , die aber bei sehr schlechter Entwickelung der Früchte 
fehlen und andererseits durch eine sehr grosse einfache Frucht, 
durch viel Fruchtwasser 
oder Geschwülste bedingt 
sein kann. Der Verdacht 
wird bestärkt, wenn man 
auffallend vie l K i n d s ­
the i le durch die Pal -
pa t ion entdeckt. Man 
bestimme jeden mit mög­
lichster Genauigkeit und 
vergleiche sie mit dem 
durch die innere Unter­
suchungwahrgenommenen 
Kindstheil. Auf diese 
Weise gelingt es oft, zwei 
gleichnamige Theile zu 
entdecken, z. B. 2 Köpfe, 
von denen der eine im 
Fundus ist, der zweite dem 
Becken aufliegt. Oder man 
fühlt innerlich einen gros­
sen Theil und weist äusser-
lich noch zwei andere 
grosse Theile mit Sicher­
heit nach. Starke Span­
nung und ein Oedem der 
Bauchdecken erschwert 
°ft die Palpation. 
Besondere Sorgfalt verwende man auf die Auscu l t a t ion . Die 
Wahrnehmung von Herztönen auf beiden Seiten des Abdomen be­
weist gar nichts, da dieselben von der einen auf die andere Seite fort­
geleitet sein können. Kann man aber durch das aufgelegte Ohr nach­
weisen, dass vom Orte der deutlichsten Wahrnehmung aus nach der 
andern Seite oder nach oben hin die Töne erst schwächer und 
schwächer und dann wieder allmählich lauter werden, bis sie 
schliesslich eine ähnliche Stärke wie am erstgenannten Punkte er­
reichen, liegt mit andern Worten eine mehr oder minder tonlose 
Zone zwischen den deutlich wahrgenommenen Herztönen, so ist die 
Fig. 21. 
Zwi l l inge . 
Nach B. S. SOHULTZE. 
Beide Früchte in Schädellage. 
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(Siehe das Capitel Schwangerschaftsniere.) Die Geburt tritt nicht 
selten einige. Wochen vor dem normalen Ende der Schwanger­
schaft ein. 
Die geborenen Früchte stehen im Allgemeinen an Grösse und 
Gewicht hinter anderen Neugeborenen zurück, auch wenn die Geburt 
nicht frühzeitig erfolgte. Sehr häufig besteht eine auffallende un­
gleiche Entwickelung der Zwillinge. Zuweilen stirbt ein Zwilling 
in der Schwangerschaft ab, während der andere sich weiter ent­
wickelt. Der abgestorbene wird nur selten in der Schwangerschaft 
ausgestossen, meist wird er bis zu Ende getragen. Unter Resorption 
des Fruchtwassers vertrocknet (mumiflcirt) er in der Regel, wird 
durch den Druck des wachsenden andern Zwillings abgeplattet und 
endlich als sogenannter Foetus papyraceus mit dem lebenden 
Zwilling geboren. 
Bei Drillings-, Vierlings- und Fünflingsschwangerschaften liegen 
die Verhältnisse in Bezug auf Herkunft aus einem oder mehreren 
Eieni, Entwickelung der Früchte und Geschlecht ähnlich. Je zahl­
reicher die Früchte, um so früher wird im Allgemeinen die Schwan­
gerschaft unterbrochen und um so schlechter ist die Entwickelung 
der Früchte. 
Die Häufigkeit der mehrfachen Schwangerschaft nimmt im Allge­
meinen mit der Zahl der Geburten und dem Alter der Mutter zu. Nicht so 
selten wiederholt sich Zwilüngsschwangerschaft bei der gleichen Frau. Erb­
lichkeit scheint vorhanden zu sein. Entstehen mehrfache Früchte aus einem 
Ei, so nimmt man an, dass entweder von vornherein mehrere Keimanlagen 
vorhanden waren, oder sich secundär eine Keimspaltung bildet. Bei ein­
eiigen Zwillingen sind stets 2 Nabelblasen gefunden worden. 
In etlichen Fällen, wo bei Zwillingen ausnahmsweise nur ein Amnion 
vorhanden war, hat man Reste des zerrissenen Amnion gefunden, ein Um­
stand, der die Annahme einer primären Doppelbildung des Amnion unter­
stützt. Andere lassen das Amnion primär einfach angelegt sein und 
glauben, dass in solchen Fällen eine Keimspaltung vorliegt. 
Die Grössendifferenz mehrfacher Früchte kann sehr erheblich sein, 
aber auch völhg fehlen. Entsprechend der verschiedenen Entwickelung 
der Früchte sind natürlich auch die zugehörigen Placenten oder Piacentar­
th eile ungleich gross. 
Je grösser die Zahl der Früchte, um so übler ist meist die Prognose 
in Bezug auf ihr Fortleben. Dass aber z. B. auch Drilünge verhältniss-
mässig gut entwickelt sein können, beweist ein Fall von SPEULING und 
ein ähnlicher von EISENHART, in welchen beiden Fällen die Länge der 
Früchte zwischen 45 und 473/4 cm betrug. 
Die Diagnose der Zwillingsschwangerschaft ist keineswegs 
immer eine leichte. In vielen Fällen wird man sich auf eine Wahl1-
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scheinlichkeitsdiagnose beschränken müssen. Täuschungen sind 
wohl keinem Geburtshelfer erspart geblieben. 
Verdacht erweckt die abnorm grosse A u s d e h n u n g des 
Le ibes , die aber bei sehr schlechter Entwickelung der Früchte 
fehlen und andererseits durch eine sehr grosse einfache Frucht, 
durch viel Fruchtwasser 
oder Geschwülste bedingt 
sein kann. Der Verdacht 
wird bestärkt, wenn man 
auffallend v i e l K i n d s ­
the i l e durch die Pal ­
pat ion entdeckt. Man 
bestimme jeden mit mög­
lichster Genauigkeit und 
vergleiche sie mit dem 
durch die innere Unter­
suchung wahrgenommenen 
Kindstheil. Auf diese 
Weise gelingt es oft, zwei 
gleichnamige Theile zu 
entdecken, z. B. 2 Köpfe, 
v on denen der eine im 
Fundus ist, der zweite dem 
Becken aufliegt. Oder man 
fühlt innerlich einen gros­
sen Theil und weist äusser-
lich noch zwei andere 
grosse Theile mit Sicher­
heit nach. Starke Span­
nung und ein Oedem der 
Bauchdecken erschwert 
°ft die Palpation. 
Besondere Sorgfalt verwende man auf die Auscul ta t ion . Die 
Wahrnehmung von Herztönen auf beiden Seiten des Abdomen be­
weist gar nichts, da dieselben von der einen auf die andere Seite fort­
geleitet sein können. Kann man aber durch das aufgelegte Ohr nach­
weisen, dass vom Orte der deutlichsten Wahrnehmung aus nach der 
andern Seite oder nach oben hin die Töne erst schwächer und 
schwächer und dann wieder allmählich lauter werden, bis sie 
8chliesslich eine ähnliche Stärke wie am erstgenannten Punkte er­
reichen, liegt mit andern Worten eine mehr oder minder tonlose 
Zone zwischen den deutlich wahrgenommenen Herztönen, so ist die 
Fig. 21. 
Zwi l l inge . 
Nach B. S. SCHULTZE. 
Beide Früchte in Schadellage. 
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Existenz zweier schlagender Herzen sehr wahrscheinlich. Gelingt es 
jetzt, durch zwei Beobachter eine Verschiedenheit der Frequenz an 
beiden Herden durch mehrfach wiederholte Auscultation zu consta-
tiren, so ist die Diagnose sicher. Die Differenz muss eine erhebliche 
sein, eine solche von 2—4 Schlägen fällt unter die Fehlerquellen. 
Nicht gar zu häufig gelingt es, auf dem letztgenannten Wege 
sich völlige Sicherheit zu verschaffen. Bisweilen sind doppelte Herz­
töne überhaupt nicht wahrnehmbar. Glaubt man 2 Herde zu ent­
decken, so können die Töne zu undeutlich sein, um exact gezählt 
zu werden. Selbstverständlich können auch beim Fehlen der 
Differenz der Töne Zwillinge vorliegen. 
In den meisten Fällen wird man auf die Palpation für die 
Diagnose angewiesen sein. 
Zuweilen liegen b e s o n d e r e V e r h ä l t n i s s e vor, welche die 
Diagnose sichern: Fühlen von mehr wie 4 kleinen Theilen, z. B. 
im Muttermund (B. S. SCHUETZE), Fühlen einer pulslosen Nabelschnur 
oder macerirter Kopfknochen im Muttermund bei gleichzeitig deut­
lich gehörten Herztönen, Fühlen von 2 Fruchtblasen (DEPAUX). 
Viel schwieriger wie Zwillinge sind Drillinge zu erkennen. 
Die Diagnose wird sich auf dieselben Punkte wie bei Zwillingen 
stützen. Die Vier- oder Fünflingsschwangerschaft wird sich wohl 
immer der Diagnose entziehen. 
VII. Die Diätetik der Schwangerschaft. 
Die Eigenart des physiologischen Zustandes der Schwanger­
schaft, der in mehr wie einer Beziehung die Grenzen des patholo­
gischen häufig streift, erfordert besondere diätetische Vorschriften. 
Die Schwangere soll im Allgemeinen d i e se lbe L e b e n s w e i s e 
for t führen , welche sie gewohn t ist — falls das Vorleben über­
haupt ein gesundheitgemässes war — u n t e r V e r m e i d u n g a l l e r 
A u s s c h r e i t u n g e n . 
Diese A u s s c h r e i t u n g e n beziehen sich besonders auf die 
k ö r p e r l i c h e , aber auch geistige Sphäre, ebenso auf Arbeit wie auf 
Genuss. Zu vermeiden sind ganz besonders das Tragen grosser 
Lasten, Heben schwerer Gegenstände, anhaltendes Fahren auf 
schlechten Wegen, Seiten, Springen, Tanzen (namentlich Rund­
tänze), Ersteigen sehr steiler Berge, tagelanges Eisenbahnfahren-
Zu vermeiden ist das Aussetzen und der Mangel an Nachtruhe, sei 
es durch geistige Arbeit oder durch Genüsse, wie durch häufigen 
Besuch von Concerten, Gesellschaften, Bälle etc. Ebenso sind alle 
psychischen Erregungen möglichst zu vermeiden. Es muss die Auf-
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gäbe der Umgebung sein, traurige Eindrücke fern zu halten und 
auf eine heitere und gleichmässige Gemüthsstimmung hinzuwirken. 
Die Nichtbeachtung dieser Vorschriften gefährdet natürlich 
keineswegs stets die Fortdauer der Schwangerschaft. Die Schwangere 
soll aber wissen, dass sie, besonders bei körperlichen Ausschrei­
tungen die Gefahr auf sich nimmt, eine vorzeitige Unterbrechung 
der Gravidität zu erleben, oder in Folge anderer Excesse eine er­
hebliche Steigerung der Schwangerschaftsbeschwerden zu erfahren. 
Dennoch soll die Sorge keineswegs nur auf Schonung ge­
richtet sein, sondern eine gewisse U e b u n g der Kräfte ist rathsam. 
Tägliche Bewegung im Freien ist unerlässlich, dabei geregelte 
Tagesarbeit, sei sie körperlicher oder geistiger Gattung. Beides 
erhöht das Wohlbefinden und schützt am besten vor Verstimmungen 
trauriger Art. Nichts ist schädlicher als müssiges Herumliegen auf 
dem Sopha, Vermeidung jeder körperlichen Bewegung, während die 
Abende in schlecht ventilirten und überfüllten Gesellschaftsräumlich-
keiten verbracht werden. Solche Lebensweise vermehrt die Träg­
heit des Darms, erzeugt Schlaflosigkeit, nervöse Beschwerden und 
Verstimmungen und oft lässt die Geburtsarbeit in solchen Fällen 
später sehr zu wünschen übrig. 
F r i s c h e Luft und R e i n l i c h k e i t sind weitere diätetische 
Forderungen. Die Schwangere bedarf nicht nur für sich, sondern 
auch für ihre Leibesfrucht der Sauerstoffzufuhr. Man sorge be­
sonders für ein gut ventilirtes Schlafzimmer, lasse überfüllte Räume 
meiden. Vermehrtes Herzklopfen, Ohnmachtsanwandlungen sind 
°ft die Folge des längeren Aufenthalts in letzteren. 
T ä g l i c h s ind W a s c h u n g e n der reichlich secernirenden 
äusseren Genitalien auszuführen, S c h e i d e n a u s s p r i t z u n g e n da­
gegen nur bei stärkerem Ausfluss von Zeit zu Zeit zu gestatten, 
dieselben müssen in Rückenlage oder auf einem Bidet mit lau­
warmem, leicht carbolisiiten Wasser und massiger Fallhöhe ausge­
führt werden. Das, am besten gläserne, Mutterrohr muss vorher 
sorgfältig in Carbolwasserlösung gereinigt werden. Sehr empfehlens-
w er th sind ferner warme Bäder , welche 1—2mal wöchentlich, 
besonders in der letzten Hälfte der Schwangerschaft zu gebrauchen 
suid. Bei schwächlichen Personen ist nach dem Bade 1 Stunde 
Ruhe nothwendig. Die Bäder erhöhen das Wohlbefinden und 
steigern die Leistungsfähigkeit der Schwangeren. Verboten sind 
SJtz- und Fussbäder. Auch kalte Bäder sind nicht zu gestatten. 
Die K l e i d u n g der Schwangeren soll auf Warmhalten des 
Rauches und der unteren Extremitäten Bedacht nehmen. Die Ab­
l i n g aller, Brust und Bauch beengenden Kleidungsstücke ist schon 
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in der ersten Hälfte der Schwangerschaft zu empfehlen. Ein dahin­
gehender Rath pflegt indessen mit grosser Regelmässigkeit seitens der 
Schwangeren ignorirt zu werden. Sehr passend sind solche Corsets, 
welche entsprechend der zunehmenden Wölbung des Leibes er­
weiterungsfähig sind (TJmstandscorsets). Bei schlaffen Bauchdecken 
oder einem sogenannten Hängebauch ist das Tragen einer passenden 
Leibbinde sehr rathsam. Die Brüste müssen warm gehalten und vor 
Druck geschützt werden, damit die Warze sich gut entwickeln kann. 
Die W a r z e n sollen täglich sorgfältig mit kühlem Wasser ge­
reinigt und alle etwa angetrockneten Borken gut entfernt werden. 
Waschungen mit Alkohol (verdünntem Rum oder Cognäc) ver­
mindern ihre Empfindlichkeit und machen die Haut weniger 
vulnerabel. Zur Erhöhung der Geschmeidigkeit der Haut der Warzen 
empfiehlt sich auch zeitweise Einreibung derselben mit Oel. 
Wird eine Frau, die ihr Kind stillt, schwanger, so ist der Säug­
ling sofort zu entwöhnen. 
In Bezug auf die Diät richte man sich nach der Gewöhnung. 
Ueberladung des Magens ist besonders Abends und in der zweiten 
Hälfte der Schwangerschaft schädlich. Dagegen bekämpfe man 
nicht die meist rege Esslust der Schwangeren aus Furcht vor den 
unvermeidlichen morgendlichen Uebelkeiten und dem Erbrechen. 
Den sogenannten Gelüsten der Schwangern kann man ungestraft in 
maassvoller Weise Rechnung tragen, wenn nicht der Gegenstand 
derselben ein zu wundersamer ist. 
Viel Mühe erheischt meist die Sorge für die täglich noth-
wendige S t u h l e n t l e e r u n g . Durch regelmässige Bewegung im 
Freien und kleine diätetische Mittel lässt sich manches erreichen, 
indessen sind Abführmittel häufig nicht zu vermeiden. Im Allge­
meinen hüte man sich vor Anwendung von drastischen Mitteln, 
sondern versuche Magnesia, Rhabarber oder salinische Abführ­
mittel. Clystiere sind zuweilen ganz zweckmässig, aber nicht an­
dauernd zu gebrauchen. 
Die oben geschilderten S c h w a n g e r s c h a f t s b e s c h w e r d e n 
sind symptomatisch zu behandeln. Manche lassen sich wohl lindern, 
meist muss der Trost, dass sie mit Ablauf der Schwangerschaft 
schwinden werden, als beste Arznei dienen. 
Wird das E r b r e c h e n häufiger, so soll die Schwangere nach 
dem Essen jede körperliche Bewegung vermeiden, bei der Mahlzeit 
nur geringe Mengen geniessen, aber desto häufiger die Mahlzeiten 
wiederholen. Bei morgendlichem Erbrechen lässt man die erste 
Nahrung liegend im Bett geniessen und die Schwangere erst eine 
Stunde nach der Nahrungsaufnahme aufstehen. 
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Nehmen die V a r i c e n oder Oedeme der unteren Extremitäten 
eine g r ö s s e r e A u s d e h n u n g an, so müssen Binden oder gut 
passende Gummistrümpfe getragen werden. 
Gegen die zuweilen sehr peinigenden Kopf- oder Ges ich ts ­
schmerzen kann zeitweise Antipyrin oder Phenacetin in mittleren 
Dosen versucht werden, ebenso gegen Zahnschmerzen, bei welchen 
man sich vor dem Ausziehen gesunder Zähne zu hüten hat. 
Erweist sich die V e r a b f o l g u n g von A r z n e i e n in der 
Schwangerschaft als wünschenswerth, so können dieselben in Gaben, 
welche die Maximaldosis nicht erreichen, anstandslos gegeben 
werden, ohne dass man für den Fortbestand der Schwangerschaft 
oder die Gesundheit des Fötus etwas zu fürchten hat. Nur ist ein 
wochenlanger oder monatelanger Gebrauch von toxischen und 
namentlich narkotischen Mitteln zu widerrathen. 
Wir haben gesehen, dass lösliche Stoffe von der Mutter auf den 
Fötus ohne Ausnahme übergehen. Es kann daher kein Zweifel bestehen, 
dass auch Theile der Arznei in das kindliche Gefässsystem gelangen. Für 
eine Anzahl Medicamente ist es direct festgestellt (Salicylsäure, Chinin, Jod­
kalium). Bei der Verabreichung von mittleren Gaben in nicht zu häufiger 
Wiederholung sind schädigende Einflüsse auf den Fötus nicht anzunehmen, 
jedenfalls bisher nicht bekannt. Es ist sogar sehr wahrscheinlich, dass 
einige starke Gifte, wie Strychnin (GUSSEROW, FALK), Blausäure (PREYER) 
weniger intensiv auf den Fötus wie auf den erwachsenen Menschen (die 
Mutter) wirken. Dass das Chloroform auf die Frucht übergeht, ist von 
ZWEIFEL nachgewiesen. Trotzdem lehrt die alltägliche Erfahrung, dass bei 
tiefer Narkose der Mutter das Kind völlig lebensfähig, sofort lebhaft 
schreiend und sich bewegend geboren wird. Man darf daher Schwangere 
°hne Scheu chloroformiren. Indirect kann, wie an trächtigen Kaninchen 
bewiesen, das Chloroform durch erhebüche Herabsetzung des mütterlichen 
Blutdruckes allerdings die Frucht gefährden. Indessen ist hierzu eine sehr 
lang anhaltende und tiefe Narkose nöthig. 
Bei habituellem Gebrauch narkotischer Mittel, z. B. des Morphium, 
8 cheint eine Art von Gewöhnung an das Mittel auch bei der Frucht ein­
treten zu können. In einigen Fällen sollen Neugeborene deutliche Zeichen 
v
°u Morphinismus dargeboten haben. Morphiophage Frauen sind meist 
steril. Tritt Schwangerschaft ein, so scheinen sehr grosse Dosen Abort 
ervorzurufen Ebenso scheint rasche Entziehung des Morphium Abort zu 
bewirken. 
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I. Einleitung. 
Gebur t nennen wir den Vorgang, bei welchem die Frucht 
mit ihren Anhängen durch natürliche Kräfte aus dem mütterlichen 
Organismus ausgetrieben wird. Durch die Geburt wird die innige 
Verbindung zwischen Mutter und Frucht aufgehoben. Das „neu­
gebo rene K i n d " beginnt sein selbstständiges, extrauterines Dasein. 
Die natürlichen Kräfte, welche die Frucht austreiben, sind die 
Zusammenziehungen des Uterus, Wehen genannt, und die Bauch­
presse . Der Weg, durch den die Frucht getrieben wird — der so­
genannte G e b u r t s c a n a l •— ist das Becken und die Gesch lech t s -
the i le des Weibes. Der W i d e r s t a n d , welcher sich der treibenden 
Kraft entgegenstellt, ist gegeben in dem Verhältniss der Grösse, Lage, 
Stellung und Haltung der Frucht zu den räumlichen Dimensionen 
des Beckens und der Dehnungsfähigkeit der weichen Geburtswege. 
Beide Factoren, die treibende Kraft und der Widerstand, be­
dürfen einer genaueren Untersuchung und Beschreibung, ehe eine 
Schilderung des Geburtsverlaufes verständlich sein kann. 
II. Der knöcherne Geburtscanal (das Becken). 
Wenn auch die Untersuchungen von BALANDIN lehren (s. S. 39), 
dass eine geringe Erweiterung des Beckens unter der Geburt zu 
Stande kommen kann, so ist dieselbe, namentlich für den Becken­
eingang und die Beckenhöhle, so gering, dass wir trotzdem auch 
heute noch berechtigt sind, das Becken als einen k n ö c h e r n e n 
Canal von g e g e b e n e n und c o n s t a n t e n D u r c h m e s s e r n , den 
das Kind zu passiren hat, anzusprechen. 
Die Art und Weise, in welcher das Kind, und namentlich der 
Kopf, als der grösste und härteste Theil desselben, durch das Becken 
getrieben wird, ist nun keineswegs eine beliebige. Bei der geringen 
Differenz zwischen den Durchmessern des Kindskopfes und des 
mütterlichen Beckens ist ersterer genöthigt, sich den Durchmessern 
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des Engpasses durch Veränderung der Stellung und Haltung anzu­
passen. Diese relative Enge des Beckens und die relative Grösse 
des AViderstandes erklärt zum guten Theil die Langwierigkeit und 
Schmerzhaftigkeit der Geburt und weckt das Verständniss für 
mannigfache Gefahren, die für Mutter und Kind bei besonderer 
Schwierigkeit der Beckenpassage erwachsen können. 
Die Ana tomie des we ib l i chen B e c k e n s wird als bekannt 
vorausgesetzt. Die Eigenschaft desselben als Geburtscanal erfordert 
aber eine Schilderung seiner räumlichen Dimensionen. 
Fig. 22. 
Das weibliche Becken. 
Geburtshülfliche Bedeutung hat allein das k l e i n e Becken . 
Das grosse Becken, welches durch die Linea terminalis von dem 
unter ihm gelegenen kleinen Becken abgegrenzt wird, spielt vermöge 
seiner Weite im Geburtsmechanismus keine Rolle, 
Das grosse Becken berücksichtigt der Geburtshelfer nur insofern, 
^ls von seinen, auch an dem lebenden Weibe leicht zu ermittelnden 
urchinessern, Rückschlüsse auf die Maasse des kleinen Beckens ge­
mattet sind, welche letztere an der Lebenden nicht mit derselben 
. Rauigkeit gemessen werden können. 
In diesem Sinne merkt man sich am trockenen Becken: 
1. die Entfernung der Spinae anteriores superiores = 23 cm 
(an dem lebenden Weibe = 26 cm); 
2. die grösste Entfernung zwischen den Cristae ossis ilei 
= 25 cm (an dem lebenden Weibe = 29 cm). 
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Das k l e i n e Becke n wird eingetheilt in den Beckeneingang, 
Beckenausgang und die zwischen beiden Abschnitten liegende 
Beckenhöhle. 
Die Beckenhöhle zerfallt wieder in die Beckenweite und 
Beckenenge. 
Der B e c k e n e i n g a n g ist eine Ebene, die durch das Pro­
montorium, die beiden Lineae terminales, den Kamm der Schambeine 
und oberen Rand der Symphyse gelegt ist. Folgende Durchmesser 
desselben sind zu merken: 
1. Der g e r a d e D u r c h m e s s e r oder die Conjuga ta ve ra ist 
die kürzeste Entfernung zwischen Promontorium und Sym­
physe. Sie beträgt: 11 cm. 
2. Der q u e r e D u r c h m e s s e r oder die. weiteste Entfernung 
zwischen beiden Lineae terminales beträgt: 13,5 cm. 
3. Die be iden s c h r ä g e n Durchmesse r . Der r e c h t e schräge 
Durchmesser (auch der erste genannt) geht von der r e c h t e n 
Articulatio sacroiliaca zum linken Tuberculum ileopubicum. 
Der l i nke schräge Durchmesser (auch zweite genannt) geht 
von der l i nken Articulatio sacroiliaca zum rechten Tuber­
culum ileopubicum. Jeder beträgt: 12,5 cm. 
Die B e c k e n w e i t e ist eine Ebene, gelegt durch die Vereinigung 
des 2. und 3. Kreuzbeinwirbels, Mitte der Pfannengegend und Mitte 
der Symphyse. 
1. Der g e r a d e D u r c h m e s s e r oder die Entfernung zwischen 
der Verbindung des 2. und 3. Kreuzbeinwirbels und Mitte 
der Symphyse beträgt: 12,5 cm. 
2. Der q u e r e D u r c h m e s s e r oder die Entfernung zwischen 
den Mitten der Pfannengegenden beträgt: 12,5 cm. 
3 Die be iden s c h r ä g e n Durchmesse r . Der r e c h t e geht 
von der Mitte des oberen Eandes der Incisura ischiatica 
major zur Mitte des gegenüberliegenden Sulcus obturatorius. 
Der l i n k e verläuft in der umgekehrten Richtung. Jeder 
beträgt: 13,5 cm. 
Die B e c k e n e n g e ist eine Ebene, gelegt durch die Spitze des 
Kreuzbeins, die Sitzbeinstachel und den unteren Rand der Symphyse. 
1. Der g e r a d e D u r c h m e s s e r ist die Entfernung von der 
Spitze des Kreuzbeins zum unteren Rand der Symphyse. 
Er beträgt: 11,5 cm. 
2. Der Q u e r d u r c h m e s s e r ist die Entfernung zwischen 
beiden Sitzbeinstacheln. Er beträgt: 10,5 cm. 
3. Bei den s c h r ä g e n D u r c h m e s s e r n fallen die hinteren 
Endpunkte auf die Ligamenta tuberoeosacra. Da diese 
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debnungsfähig sind, so ist kein constantes Maass anzugeben. 
Das Minimum stellt sich auf ungefähr: 11 cm. 
Der B e c k e n a u s g a n g ist begrenzt von der Steissbeinspitze, den 
Tubera ossis ischii und dem unteren Rand der Symphyse (Fig. 23). 
1. Der g e r a d e Durchmesse r vom unteren Rand der Sym­
physe zur Steissbeinspitze beträgt: 9,5 cm. 
Durch Zurückdrängen des mit dem Kreuzbein beweglich 
verbundenen Steissbeins wird dieser Durchmesser unter der 
Geburt um ca. 2—2,5 cm vergrössert = 11,5—12 cm. 
Fig. 23. 
Das weibliche Becken von hinten und unten gesehen. 
2. Der que re Durchmesse r verbindet die beiden Tubera 
ossis ischii. Er beträgt: 11 cm. 
3. Die hinteren Endpunkte der s c h r ä g e n D u r c h m e s s e r 
würden hier gleichfalls vom Bandappart ausgehen. Sie sind 
daher inconstant. Ihr Minimum stellt sich auf kaum 11 cm. 
Aus den raitgetheüten Beckenmaassen ergiebt sich, dass der 
grösste Durchmesser im Beckeneingang: der q u e r e , in der Becken-
w
«ite: der s c h r ä g e , in der Beckenenge und dem Beckenausgang: 
der g e r a d e ist. Der in das Becken getriebene Kopf wird also in 
lesen Durchmessern den geringsten Widerstand finden, ein Umstand, 
der für die Art seines Durchtritts durch's Becken nicht gleichgültig 
8 e i n kann. 
Die R i c h t u n g der B e c k e n h ö h l e wird am besten veran­
schaulicht durch eine Linie, welche die Mittelpunkte der geraden 
^ürchmesser aller Beckenräume verbindet. Diese Linie nennt man 
e e k e n a x e oder auch F ü h r u n g s l i n i e , weil die untersuchende 
Hand sich in ihrer Richtung hinauf bewegen soll. Bis zum 3. Kreuz-
einwirbel ist die Beckenaxe eine gerade Linie, der weitere Verlauf 
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derselben ist entsprechend der Concavität des Kreuzbeins ein leicht 
nach vorn gekrümmter. 
Die N e i g u n g des Beckens wird bestimmt durch einen Winkel, 
den die Beckeneingangsebene mit dem Horizont bildet. Derselbe 
beträgt bei aufrechter Körperstellung durchschnittlich 60°. Das 
Promontorium steht etwa 9,5 cm höher, als der obere Rand der 
Schossfuge. Bei richtiger Stellung des Beckens zum Horizont müssen 
die Spinae sup. ant. und die Tubercula pubis in einer senkrechten 
Ebene stehen (H. MEYER). Die Beckenneigung ist individuell ver­
schieden, wechselt aber auch bei derselben Frau in aufrechter 
Stellung je nach der Rotation und Abduction der Schenkel, erheb­
lich (zwischen 40 und 100°). Am kleinsten ist sie bei geringer 
Einwärtsrollung und geringer Spreizung der Schenkel. 
Die individuelle Beckenneigung ist für den Geburtsverlauf 
ziemlich gleichgültig, da sie mit wechselnder Lage der Frau sich 
erheblieh verändert. 
Der Begriff Beckenebene ist nicht im mathematischen Sinne zu 
nehmen. In der sogenannten Beckeneingangsebene steht das Promontorium 
über der Linea terminalis. 
Die „anatomische Conjugata" verbindet die Mitte des Promontorium 
mit dem oberen Rand der Symphyse, während die Geburtshelfer aus prac-
tischen Gründen die kürzeste Entfernung zwischen Promontorium und 
Symphyse als Conjugata bezeichnen. Den hinteren Messpunkt bildet also 
die Stelle des Promontorium, welche am meisten gegen die Schamfuge 
vorspringt, den vorderen die Stelle der Schamfuge, welche vom Promon­
torium am wenigsten entfernt ist. Dieser letzte Punkt liegt gewöhnlich 
cm unter dem oberen Rande der Schamfuge, zuweilen auch etwas höher 
(MICHAELIS). 
Die oben angegebenen Beckenmaasse sind Durchschnittsmaasse. 
Kleine Abweichungen haben also keine Bedeutung. Die Grösse der Maasse 
und ihr Verhältniss zu einander wechselt individuell und nach Volksstamm 
und Race. So fand SCHRÖTER, dass das Becken der Deutschen und der Estin 
weiter ist, als das der Polin und der Jüdin. Letzteres ist auffallend klein. 
In Bezug auf die Gestalt des Beckens unterscheidet man die abgestumpfte 
Kartenherzform, die querovale, längsovale und runde Form. 
Die Becken verschiedener Racen unterscheiden sich namentlich durch 
ihr Verhältniss des geraden zum queren Durchmesser. Die Becken der Euro­
päerinnen sind die geräumigsten. Besonders gross ist bei ihnen der Quer­
durchmesser. Aehnlich sind die Becken der Amerikanerinnen, Chinesinnen, 
Japanerinnen. Annähernd längsoval und sehr klein sind die Becken der 
Buschmänninen, rund die der TJreinwohnerinncn von Amerika und Australien, 
queroval mit relativ grosser Conjugata und ziemlich klein die der Nege­
rinnen (C. MARTIN und H. FRITBCH). Auch die Beckenneigung ist ver­
schieden nach Volksstämmen. SCHRÖTER fand die stärkste bei den Deutschen, 
eine geringere bei Polinnen und Jüdinnen und die geringste bei Estinnen. 
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III. Die weichen Geburtswege. 
Im Gegensatz zu dem knöchernen Geburtscanal wird der 
Widerstand der we ichen Gesch l ech t swege beim Geburtsvorgang 
durch D e h n u n g beseitigt. 
Diese Dehnung ist in unvermeidlicher Weise verbunden mit 
kleinen Einreissungen in das Gewebe. Wird schon durch Lösung 
des Eies von der Innenfläche der Gebärmutter bei der Geburt die­
selbe ihrer natürlichen Bedeckung beraubt, d. h. wund gemacht, so 
entstehen durch Eröffnung der Geburtswege mittelst des sie deh­
nenden Eies auch in der unteren Partie des Genitalschlauches zahl­
reiche kleine Verletzungen. Jede Gebärende ist demnach eine Ver­
wunde te und bei einer Frischentbundenen ist der Genitaltractus 
von oben bis unten mit Wunden bedeckt. Wo Wunden sind, ist die 
Gelegenheit zur W u n d k r a n k h e i t gegeben. In der That bildete 
in vorantiseptischen Zeiten unter den in Folge der Geburt ver­
storbenen Frauen die Anzahl derjenigen, welche an Wund in fec -
t i o n s k r a n k h e i t e n zu Grunde gegangen sind, die erdrückende 
Majorität. 
Der Dehnung unterworfen werden der C e r v i c a l c a n a l , die 
Scheide und die ä u s s e r e n Geni ta l ien . Den geringsten Widerstand 
bietet die sehr dehnungsfähige Scheide. Der Cervicalcanal und der 
äussere Muttermund werden durch die „Eiblase", d. h. den unteren 
Abschnitt des Eies, der unter dem Einfluss der Wehen blasenfömiig in 
^en Canal eindringt, erweitert, letzterer schliesslich durch den vor­
dringenden Kindstheil völlig entfaltet, Hierbei entstehen mehr oder 
Wunder tiefe Einrisse im äusseren Muttermund bei der ersten Geburt, 
^ie dem tastenden Finger fast für's ganze Leben wahrnehmbar 
leiben. Aber auch bei Mehrgebärenden sind kleinere Einrisse die 
Regel. 
Die äusseren Genitalien dehnt der vorliegende Theil. Die 
Wei terung derselben geschieht hauptsächlich durch die Dehnung 
lbres unteren Abschnittes, des Dammes. Ein Vergleich der hyme-
fialen Oeffnung einer Erstgeschwängerten mit dem Umfang des 
°Pfes eines reifen Kindes giebt dem Anfänger eine Anschauung 
v
°n der staunenswerten Erweiterungsfähigkeit der äusseren Geni­
alen. Es ist begreiflich, dass zahlreiche Schleimhautrisse dabei 
unvermeidlich sind. Bei Erstgebärenden wird der Hymen zerstört, 
aUch Frenulum und Damm erfahren häufige Einrisse. Geringer sind 
e
 Verletzungen bei Mehrgebärenden. 
Die Notwendigkeit der Dehnung der weichen Geburtswege, 
sie für den Durchtritt des Kindes geeignet zu machen, vennehrt 
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die Schmerzhaftigkeit der Geburt und lässt im Verein mit der 
Beckenpassage des Kopfes die Langwierigkeit der Geburt verständ­
lich erscheinen. 
Rücksichtlich der das k n ö c h e r n e B e c k e n a u s k l e i d e n d e n 
Weich the i l e ist nicht zu übersehen, dass dieselben alle Durchmesser 
des Beckens etwas beemflussen. Die wichtigste Veränderung erfährt 
der Beckenausgang. Eine feste und dicke Lage Weichtheile, bestehend 
hauptsächlich aus Musculatur, die in starke Fascien eingebettet liegt, 
verschliesst ihn und gestattet nur hinten dem Rectum, vorn der 
Scheide den Austritt. Hierdurch erfährt der Geburtscanal eine 
wichtige Aenderung seiner Richtung. Sein unterer Abschnitt liegt 
nicht unten und hinten, sondern derselbe krümmt sich nach vorn 
und endet in der an der vorderen Beckenwand gelegenen Oeffnung 
der äusseren Geschlechtstheile. 
Beachtenswerth ist ferner die für den Geburtscanal bedeutungs­
volle Nähe zweier Organe: der P a r a m e t r i e n und des Pe r i t oneum. 
Das aufgelockerte, mit reichlichen und erweiterten Lymphgefässen 
versehene Beckenbindegewebe, welches sich bis zur Cervix 
erstreckt, ist ausserordentlich geeignet, infectiöse Stoffe von den 
Cervixwunden aus aufzunehmen und weiter zu transportiren. Die 
grosse Nähe des Peritoneum, welches den Uterus überzieht und bis 
in die Gegend des hinteren Scheidengewölbes hinabsteigt, giebt 
Gelegenheit zur Betheiligung desselben an grösseren Verletzungen 
und infectiösen Processen, welche, sobald sie das Peritoneum be­
fallen haben, sofort einen l e b e n s b e d r o h l i c h e n C h a r a k t e r an­
nehmen. 
IV. Die Lagen des Kindes. 
In der Schwangerschaftslehre wurde bereits der Kopf des aus­
getragenen Kindes ausführlich beschrieben, ebenso die Lage, Stellung 
und Haltung des Kindes im schwangeren Uterus geschildert. Eine 
genauere Besprechung erheischen jetzt die K i n d e s l a g e n u n t e r 
de r Gebur t . 
Wir theilen dieselben ein in: 
I. Gradlagen: 
a. \ Schädellagen, 
a) Kopflagen
 ß_ ] G e 8 i c h t 8 l a g e n i 
a. ! Steisslagen, 
b) Beckenendlagen
 ß_ j F u 8 8 l a g e n > 
II. Querlagen. 
Die Häufigkeit der Lagen berechnete SOHROEDER nach klinischen 
Berichten folgendermaassen: 
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95 Proc. Schädellagen, 
0,6 Proc. Gesichtslagen, 
3,11 Proc. Beckenendlagen, 
1
 0,56 Proc. Querlagen. 
WINCKEL fand ganz ähnliche Zahlen. Die Schädellagen über­
wiegen noch mehr, wenn man die Geburten frühreifer Früchte, enge 
Becken und andere Abnormitäten ausschliesst. 
Steisslagen kommen ungefähr doppelt so häufig vor wie Fuss­
lagen. 
Die erste Stellung überwiegt an Häufigkeit bei allen Lagen 
gegenüber der zweiten, am meisten bei der Schädellage. 
Auf 100 erste Schädelstellungen kommen 39 zweite. 
Auf 100 erste Gesichtsstellungen 61 zweite. 
Auf 100 erste BeckenendsteJJungen 68 zweite. 
(HECKER). 
Der obigen (S. 27), von allen Geburtshelfern gegebenen Definition von 
Lage und Stellung der Frucht entsprechend, sollte man stets I. und II. 
Schädelstellung etc. sagen. Trotzdem gebraucht die Mehrzahl der Geburts­
helfer die Ausdrücke: I. und II. Schädellage. 
Unter den aufgeführten Lagen ist die Q u e r l a g e als eine 
Pa tho log i sche zu bezeichnen, da die Frucht in dieser Lage durch 
die Naturkräfte, von seltenen Ausnahmen abgesehen, n ich t gebo ren 
werden kann. Die L ä n g s l a g e n sind insofern als n o r m a l e anzu­
brechen, als sie die spontane Geburt gestatten. 
Prognostisch bei weitem am günstigsten sind die Schädel­
lagen. Etwas ungünstiger für Mutter und Kind ist die Gesichts­
geburt, während die Beckenendgeburt erhebliche Gefahren für das 
Kind mit sich bringt. Da ferner bei Gesichts- und Fusslagen 
die normale Haltung des Kindes verändert ist, so lassen viele Ge­
burtshelfer nur die Schädelgeburt als normale gelten und verweisen 
die übrigen in's Gebiet des Pathologischen. 
V. Die treibenden Kräfte bei der Geburt. 
1. Die Wehen. 
Die Wehen sind schmerzhafte Zusammenziehungen des Uterus, 
l e
 peristaltisch verlaufen, einen gewissen Rhythmus in ihrem Auf­
treten besitzen, aber dem Willen nicht unterworfen sind. 
Die Zusammenziehung des Uterus wird wahrgenommen durch 
e
 auf den Leib der Gebärenden gelegte Hand; der Uterus wird 
^ e r und richtet sich durch Steifung seiner Wandung auf. Gleich­
zeitig wird der Uterus schmaler und länger, während der Tiefen-
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durchmesser zunimmt. Die Fruchtaxe wird gestreckt. Die Gebärende 
nimmt die Wehe durch Schmerzempfindung wahr, als deren Sitz 
zunächst der Unterleib, bei stärkeren Wehen das Kreuz angegeben 
wird, von wo aus der Schmerz bis in die Oberschenkel ausstrahlt. 
Die Wehe beginnt langsam, schwillt allmählich stärker werdend 
an (Stadium incrementi), verharrt eine Zeitlang auf der Höhe (Acme) 
und fällt dann langsam wieder ab (Stadium decrementi), worauf die 
Wehen pause eintritt, in welcher der Schmerz erlischt, die Musculatur 
völlig erschlafft, der Fundus uteri meist aber höher stehen bleibt, 
wie in der Schwangerschaft. Die Wehe währt etwa 60—100 Secuuden, 
die Pausen dauern meist mehrere Minuten. Mit dem Fortschreiten 
der Geburt nehmen die Wehen an Stärke und Häufigkeit zu, die 
Pausen werden kürzer. Während der Wehe steigt der Blutdruck, 
die Pulsfrequenz nimmt bis zur Acme etwas zu und fällt dann wie­
der ab. 
2. Die Bauchpresse. 
In dem letzten Stadium der Geburt tritt zu den Wehen als eine 
sehr wirksame treibende Kraft die der Willkür unterworfene Bauch­
presse . Wenn der Kopf bereits in der Scheide steht, empfindet die 
Gebärende das lebhafte Bedürfniss, während einer Wehe „mitzu­
pressen". Nach tiefer Inspiration wird der Athem angehalten und 
gleichzeitig werden die Bauchmuskeln zur kräftigen Zusammen­
ziehung gebracht. Durch Tiefertreten des Zwerchfelles und durch 
die Contraction der Bauchmuskeln erfährt der Bauchinhalt einen 
gleichmässigen Druck, wodurch der Uterus nach unten und sein In­
halt aus dem geöffneten Muttermund getrieben wird. 
Um die Bauchpresse gut anzuwenden, beugt die Gebärende die 
Beine im Knie und stemmt die Füsse auf das Lager, ergreift mit 
den Händen eine Handhabe und fixirt so den Rumpf. Der Drang, 
die Wehen durch die Bauchpresse zu „verarbeiten", ist am Ende 
der Geburt ein so gewaltiger, dass die Bauchpresse nur schwer will­
kürlich unterdrückt werden kann. 
3. Die Contraction der Vaginalwände 
ist für die Geburt des Kindes von unwesentlicher Bedeutung, dagegen 
spielt sie bei Herausbeförderung der Nachgeburt eine gewisse Rolle. 
4 . Der Geburtsschmerz. 
Der Geburtsschnierz, welcher den Vorgang für das menschliche 
Weib zu einem so peinvollen macht, ist an die Wehe gebunden. 
Nur in den letzten Stadien der Austreibungszeit wird durch den 
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Druck des Kopfes auf die äusseren Geschleehtstheile eine perma­
nente Schmerzempfindung erzeugt. 
Der Geburtsschmerz setzt sich streng genommen aus zwei 
Factoren zusammen. Der Druck, dem die zwischen den Muskel­
fasern verlaufenden Nerven durch die Contraction des Uterus aus­
gesetzt sind, bedingt im Verein mit der Zerrung der Uterusligamente 
den eigentlichen Wehenschmerz. Hierzu tritt als zweiter Factor die 
durch die Dehnung der weichen Gebuitswege und Pressung der­
selben an die Beckenwand bedingte Schmerzempfindung, welche beim 
Durchtritt des Kopfes durch die empfindliche Vulva ihren Höhe-
Punkt erreicht. 
Die. Stärke des Geburtsschmerzes hängt im Allgemeinen von 
der Intensität der Wehen und der Grösse des Widerstandes ab. Die 
Empfindung und Aeusserung des Schmerzes ist individuell sehr ver­
schieden. Viele Frauen jammern und schreien laut, andere ver-
rathen den Schmerz kaum durch ein leises Stöhnen. Völlig schmerzlos 
verläuft der Vorgang kaum jemals. 
Eine Methode, die Contractionen des Uterus genauer zu studiren, ver­
danken wir SCHATZ. Eine mit Wasser schwach gefüllte Blase wird über 
den Kopf der Frucht in die Uterushöhle eingeführt und mit einem Mano­
meter in Verbindung gebracht, welches den Druck, unter dem die Blase 
m den einzelnen Phasen der Wehe und Wehenpause steht, genau anzeigt, 
Durch Uebertragung der Druckgrössen auf eine rotirende Trommel lässt 
8 ich dann die ganze Thätigkeit des Uterus in Form einer Curve wieder­
geben (Tokodynamometer). 
Ueber die Innervat ion und die Bewegungscentren des 
Uterus sind unsere Kenntnisse trotz zahlreicher, zum Theil vortreff-
'ichev Arbeiten noch unvollkommen. Die anatomischen Untersuchungen 
v
°n FitANKENHÄUSER lehren, dass auf dem hinteren Abschnitt des 
Scheidengewölbes eine gangliöse Masse liegt, das sogenannte Gan­
glion eervicale, welches aus sympathischen Elementen (Fäden von 1 bis 
3
 Sacralganglion) und spinalen Fasern (Aesten von 2—4 Sacralnerven), 
So
"wie aus Verbindungsfäden mit dem Plexus hypogastricus sich zusammen­
setzt. Von diesem Ganglion entspringt der grösste Theil der Uterusnerven, 
während ein kleiner Theil direct vom Plexus hypogastricus zur Gebär-
mutter zieht. Der Plexus hypogastricus umgreift beiderseits den Mast­
darm und ist als eine Fortsetzung des Plexus uterinus magnus aufzufassen, 
welcher an der Bifurcation der Aorta liegt. Dieser Plexus uterinus setzt 
8 l c h zusammen aus einem auf der Aorta herablaufenden Nervengefiecht, 
W e l ches aus dem Plexus mesentericus superior stammt (Plexus aorticus), 
U n d Aesten der Spermaticalganglien und den Lendenknoten des sym­
pathischen Grenzstranges. Die Verbindung des • Uterus mit dem Cerebro-
sPmalsystem vermitteln demnach die Sacralnerven und die im Plexus 
a
°rticus liegenden centralen Fasern. In Uebereinstimmung hiermit lehren 
Runge, fi 
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die physiologischen Thierexper imente , dass sich sowohl von der 
Medulla oblongata, wie dem Cerebellum, sowie von verschiedenen Partien 
des Gehirns und von dem Rückenmark aus Contractionen des Uterus 
auslösen lassen. Ferner zeigte GOLTZ, dass auch nach durchschnittenem 
Rückenmark in der Höhe des 1. Lendenwirbels (bei Hündinnen) Schwan­
gerschaft eintreten und die Geburt erfolgen kann. RHIN wies dann 
durch Versuche und Beobachtungen an Kaninchen nach, dass in dem, von 
allen Verbindungen mit cerebrospinalen Centren losgelösten Uteras sämmt^  
liehe Vorgänge sich abspielen können, welche mit Empfängniss, Schwanger­
schaft und Geburt verknüpft sind. Ebenso konnte er beweisen, dass das 
Cervicalganglion keine Bedeutung als automatisches Uteruscentrum hat. 
Dass diese Unabhängigkeit des Uterus vom cerebrospinalen System auch 
beim Menschen besteht, lehren Fälle, in denen bei völliger Paraplegie in 
Folge Compression des Rückenmarks die Geburt in Bezug auf die Wehen-
thätigkeit in normaler Weise verlief. DEMBO spricht Ganglien, welche er in 
dem oberen Theil der vorderen Vaginalwand fand, als die Bewegungs­
centren an, eine Ansicht, die nicht einwandsfrei begründet ist und neuer­
dings auf Grand von Experimenten angefochten wird (KASCHKAROFF). 
Diese functionelle Unabhängigkeit des Uterus drängt zu der An­
nahme, dass die Bewegungscentren im Uterus selbst liegen, deren 
nähere Ermittelung indessen der Zukunft vorbehalten werden muss. Dennoch 
ist es nicht zweifelhaft, dass der Uterus auch durch verschiedene centrale 
und namentlich periphere Reize zu Contractionen angeregt werden kann, 
wenn dieselben auch zur Erzeugung der Geburtswehen keineswegs nöthig 
sind. Die Frage nach der Existenz von Hemmungscentren oder Hemmungs­
nerven des Uterus ist vielfach studirt, indessen bisher nicht abschliessend 
erledigt worden. 
Das physiologische Experiment hat, zum Theil in Ueberein-
stimmung mit klinischen Beobachtungen, eine Reihe auch practisch wich­
tiger Factoren ermittelt, die Uteruscontractionen auszulösen im Stande 
sind. Als solche sind zu nennen in erster Linie: acute Anämie 
des Gesammtkörpers, ferner acute Anämie des Gehirns und des 
Uteras. Das Gleiche gilt von einer starken venösen Beschaffen­
heit des Gesammtblutes, wie sie bei drohender Erstickung oder bei 
schweren Herz- und Lungenkrankheiten sich ausbildet. Dauernd er­
höhte Eigenwärme scheint nicht direct Contractionen auszulösen, wohl 
aber die Erregbarkeit des Uterus zu steigern. Ferner erzielen directe 
mechanische, elektrische und thermische Reize mit grosser Sicher­
heit Zusammenziehungen. Setzt man den Uteras eines Kaninchens, dessen 
Bauchhöhle geöffnet ist, der strahlenden Wärme eines Glüheisens aus, so 
erfolgen sofort starke tetanische Contractionen des Uterus. Lässt man 
dagegen längere Zeit sehr hohe Temperaturen, z. B. von 50 bis 60° C, auf 
den Uterus einwirken, so macht der lebhaften Contraction allmählich 
eine Art Lähmung Platz. Der Uterus wird schlaff und büsst an Erregbar­
keit erheblich ein. Bei Einwirkung von Kälte, die in gleicher Weise 
wehenerregend wirkt, wird dagegen ein solches Lähmungsstadium nicht 
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wahrgenommen. Ferner erregt ein fremder Inhalt des Uterus Zu­
sammenziehungen, die erlöschen, sobald der Fremdkörper ausgestossen ist. 
Beim Menschen lässt sich ein inniger Zusammenhang der Wehen mit der 
directen Reizung des unteren Uterinsegmentes, wie FRITSCH mit 
Recht bemerkt, nicht verkennen. Fällt der Reiz fort, wie nach Abfluss 
des Wassers bei Querlagen, oder bei hohem Kopfstand, so sistiren die 
Wehen. Sie sind dagegen meist besonders stark bei grossem Kopf, Quet­
schungen des Muttermundes, engem Becken. Wir kennen ferner eine 
Anzahl toxisch wirkender Substanzen, welche dem Individuum ein­
verleibt, contractionserregend wirken, z. B. das Strychnin beim Kaninchen 
und das Seeale cornutum, welches sowohl beim Thiere wie beim Menschen 
Zusammenziehungen erregt. Ein Mittel, welches den Uterus zur Er­
schlaffung bringt und lähmend auf ihn wirkt, ist das Atropin. 
Starke psychische Erregungen können nach der Meinung vieler 
Geburtshelfer die Geburt vorzeitig einleiten oder unter der Geburt selbst 
die Wehen beeinflussen. Diese Beobachtung würde mit dem Ergebniss 
des Thierexperiments, nach welchem durch Reizung verschiedener Gehirn-
Partien, auch der psychomotorischen Centren, Contractionen auftreten, nicht 
im Widerspruch stehen. Reizung, der Brustwarzen bei der Wöchnerin, 
z
' B. durch das Saugen des Kindes beim Stillen, erzeugt, wie jede Stillende 
weiss, mehr oder minder lebhafte Zusammenziehungen der Gebärmutter. 
Diese hier aufgeführten Thatsachen besitzen nicht allein zur Deutung 
uiancher pathologischen Erscheinungen in der Schwangerschaft uud unter 
der Geburt einen hohen Werth, sondern sie geben uns auch für die Therapie 
wichtige Gesichtspunkte und Handhaben. 
Das höchste wissenschaftliche Interesse fordert die Frage nach der 
Ursache des Gebur tse in t r i t t s heraus. Bei einem Theil der in grosser 
Anzahl aufgestellten Hypothesen ist die Thatsache übersehen, dass auch 
bei der Extrauterinschwangerschaft, bei welcher das Ei ausserhalb des 
Uterus, z. B. in der Tube sich ansiedelt und entwickelt, der Uterus also 
leer ist, nach Ablauf des 10. Monats sich prompt Wehen einstellen. Ins­
besondere fällt hiermit die Annahme, dass in der Erreichung einer gewissen 
Dehnungsgrenze des Uterus der Wehenreiz gegeben sei. Der häufige 
Eintritt einer Frühgeburt bei mehrfachen Früchten und Hydramnion war 
die wesentlichste Stütze dieser Hypothese. Ebensowenig kann die Ansicht, 
dass der Fötus am Ende des 10. Monats zu einem Fremdkörper wird, dessen 
der Uterus sich zu entledigen sucht, ferner festgehalten werden. Nur bei 
solchen Frühgeburten, wo der primäre Fruchttod als Ursache der Schwanger­
schaftsunterbrechung anzusehen ist, könnte die Fremdkörpertheorie noch 
herangezogen werden. 
Dagegen liegt es nahe, zu prüfen, ob nicht aus der Zahl der oben 
besprochenen wirksamen Reize für den Uterus der treibende Factor für 
d ß n Geburtsbeginn sich ermitteln lässt. Die Untersuchungen von FRIED­
ENDER lehren, dass gegen Ende der Schwangerschaft hin zahlreiche 
^
et
»enthrombosen in der Serotina entstehen, wodurch eine venöse 
Hyperämie der Placenta sich ausbildet. Diese erhöhte Venosität des 
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Blutes, welche wir als wehenerregendes Mittel kennen gelernt haben, soll 
nun im Verein mit der am Ende der Schwangerschaft sehr erhöhten Reiz­
barkeit des Uterus die ersten Wehen erregen und damit den Geburts­
beginn erklären. 
Wahrscheinlicher .ist indessen, dass die Ursache in der Frucht 
selbst liegt. Nach HASSE bildet sich eine erhöhte Venosität am Ende der 
Schwangerschaft im fötalen Blut. HASSE erklärt dieselbe durch die 
allmählich eintretende Aenderung der Stromesrichtung der Cava inferior 
von der linken Vorkammer gegen die rechte Kammer, sowie durch die 
relative Kaliberabnahme des Ductus venosus Aranzi und des Ductus Botalli 
zu Gunsten des zuführenden Blutstromes nach der Leber und den Lungen­
arterien im Verlaufe der Schwangerschaft. Diese erhöhte Venosität, vor 
allem der Gehalt an Kohlensäure soll nun durch die Einwirkung- auf die 
nervösen Centraiapparate der Uterusmusculatur den Eintritt der Geburts-
thätigkeit bedingen. Weitere experimentelle Untersuchungen haben dann 
gelehrt, dass bei der erhöhten Venosität des Blutes weniger der Kohlen­
säureüberschuss als der Sauerstoffmangel das wehenerregende Moment ist. 
Indessen sind es vielleicht nicht allein der veränderte Gasgehalt des Blutes, 
sondern, wie auch HASSB bemerkt, noch andere Producte des regressiven 
fötalen Stoffwechsels, die den Ausschlag beding-eii. Hier hätten weitere 
Untersuchungen einzusetzen und speciell der Harnstoff wäre nach dieser 
Richtung hin zu prüfen. 
Man müsste demnach annehmen, dass mit dem Wachsthum der 
Frucht die Menge der Producte des regressiven Stoffwechsels mehr und 
mehr zunimmt. Bis zum Ende der Schwangerschaft werden dieselben an­
standslos durch den mütterlichen Kreislauf ausgeschieden. Schliesslich 
aber mit der vollendeten Reife der Frucht erreicht die producirte Menge 
eine solche Höhe, dass die Ausscheidung stockt, die Stoffe sich im 
mütterlichen Placentarblut anhäufen und von hier aus ihren functionellen 
Reiz auf die am Ende der Schwangerschaft sehr erregbare Uterus­
musculatur ausüben. Allerdings besteht zwischen dem Auftreten einzelner 
Uteruscontractionen und typischer Geburtsthätigkeit noch ein grosser 
Unterschied. Eine Anzahl stärkerer Contractionen werden aber all­
mählich die Eihäute von ihrer Haftfläche, besonders am unteren Eipol 
lösen, und mit der Lösung dieser beginnt, wie uns verschiedene wirksame 
Methoden der künstlichen Frühgeburt lehren, die typische Geburtsthätigkeit. 
VI. Der klinische Verlauf der normalen Geburt 
in Schädellage. 
1 . Die Vorläufer der Geburt. 
Schon in den letzten Wochen der Schwangerschaft treten Con­
tractionen des Uterus mit vermehrter Stärke und Häufigkeit als 
Vor läu fe r der G e b u r t s t h ä t i g k e i t auf. Diese Vorwehen oder 
vorhersagenden Wehen bereiten die Geburt vor und dienen haupt-
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sächlich dazu, den Kopf auf den Beckeneingang zu fixiren. In diesem 
Stadium kurz vor der Geburt ist die Vaginalportion bei Erstgebärenden 
mehr oder minder „verstrichen" und der äussere Muttermund 
etwas geöffnet, während bei Mehrgebärenden die Portio noch stets 
fühlbar, aber der ganze Cervicalcanal für den Finger meist durch­
gängig ist. Man fühlt über dem inneren Muttermund die Eihaut 
dem Kopf, der bei Erstgebärenden ziemlich fest, bei Mehrgebärenden 
noch etwas beweglich steht, glatt anliegen. 
Zuweilen sind die Vorwehen so stark, dass man meint, die 
Geburt beginnt, während bald wieder Stille eintritt und die Geburt 
noch Tage oder gar Wochen auf sich warten lässt. 
Die Geburt selbst theilt man in 3. Perioden. Die Eröf fnungs-
Z e i t reicht vom Geburtsbeginn bis zur völligen Erweiterung des 
Muttermundes. Dann beginnt die Aus t r e ibungsze i t , welche mit 
der Geburt des Kindes beendet ist. An sie schliesst sich die Nach-
ge.bur tszei t , welche mit der Ausstossung der Nachgeburt ab­
geschlossen ist. 
2. Eröffiiungsperlode. 
Der eigentliche Beginn der Geburt verräth sich nicht allein 
durch stärkere, häufigere und namentlich schmerzhaftere Wehen, 
sondern dadurch, dass die Wehe den Muttermund deutlich erweitert 
und die Eihäute (Chorion tmd Amnion) sich als „ F r u c h t b l a s e " 
(Eiblase) vom Kopf abheben. 
Durch den Druck der Wehe wird eine grössere Menge Frucht­
wasser in den, dem Kopf anliegenden, Theil der Eihäute getrieben, 
Welche sich bereits von ihren Haftflächen am unteren Uterin­
segment mehr oder minder gelöst haben. So wölbt sich die 
Eiblase wie ein Kugelsegment allmählich in den Cervicalcanal, 
dann in den äusseren Muttermund hinein und übernimmt die Er­
weiterung dieser Theile von oben her. Man sagt, „die Blase s t e l l t 
S l c h " . In der Wehenpause sickert das Wasser der Fruchtblase zum 
Rossten Theil wieder in den Uterus zurück, die Blase wird schlaff. 
1 1
 den nächsten stärkeren Wehen wird dann mehr und mehr 
^ asser in die Fruchtblase getrieben, wodurch ihre Spannung sich 
ermehrt und ihr Umfang sich vergrössert. Jetzt steht der Kopf bei 
r s t gebärenden schon fest im Beckeneingang, bei Mehrgebärenden 
st derselbe zwar meist noch etwas beweglich, wird aber während 
e r
 Wehe auch auf dem Beckeneingang flxirt. 
Das Stärkerwerden der Wehen (eröffnende oder vorbereitende 
ehen) verräth die Frau durch eine gewisse Unruhe und Bangig-
e i t
- Die Esslust schwindet. Bei manchen Frauen tritt leises Frösteln 
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auf, bei anderen entstehen Uebelkeiten, die sich auch wohl zum 
Erbrechen steigern. Die mit dem Gebuitshergang bekannte Mehr­
gebärende weiss genau, dass ihre Stunde jetzt gekommen ist und 
schickt sich zu den nöthigen Vorbereitungen an. Der angstvolle 
Blick der Erstgebärenden verräth die Furcht vor dem Bevorstehenden, 
dessen Einzelheiten ihr meist völlig unbekannt sind, dessen qualvolle 
Schmerzhaftigkeit aber bereits die ersten Wehen ahnen lassen. 
Die Wehen folgen jetzt etwa in Pausen von 3 bis 5 Minuten, 
der Cervicalcanal wird ent­
faltet, der äussere Mutter­
mund wird weiter und weiter. 
Die Muttermundsränder wer­
den innerhalb der Wehe durch 
die Fruchtblase stark gedehnt, 
in der Wehenpause mit dem 
Zurückweichen der Blase wie­
der schlaffer, die Oeffnung 
etwas kleiner. Der anfangs 
dicke und besonders bei Mehr­
gebärenden wulstige Mutter­
mundssaum wird allmählich 
während und später auch 
ausserhalb der Wehe straff 
gespannt und scharfrandig. 
Den G-rad der Erweiterung 
des Muttermundes bezeichnet 
man nach der Grösse be­
kannter Münzsorten. Man 
sagt z. B.: der Muttermund 
ist Markstück-, Dreimarkstück-, Fünfmarkstückgross. Schliesslich 
ist der Muttermund „verstrichen", d. h. die Muttermundsränder sind 
durch den touchirenden Finger nicht mehr zu entdecken, Uterus und 
Vagina ist ein Canal geworden. — Oder man giebt den Durchmesser 
des Muttermundes in Centimetern an. Bei völliger Erweiterung be­
sitzt derselbe einen Durchmesser von 10 bis 11 cm. 
Während bisher die Blase in der Wehenpause immer wieder 
schlaff wurde, kommt jetzt ein Zeitpunkt, wo sie auch ausserhalb 
der Wehe gespannt bleibt. Die Blase ist „ sp r ing fe r t ig" . Der tiefer 
getretene Kopf verhindert den Rückfluss des Fruchtwassers. Nicht 
lange währt es jetzt mehr und die Blase spr ingt . Der Eihautriss 
erfolgt meist im Muttermund und während einer Wehe. Das „erste 
WTasser" fliesst (in einer Menge von etwa '/3 bis 1 Esslöffel) ab. 
Fig. 24. 
Eröffnungsperiode. 
Die Blase wölbt sich in den Muttermund 
Nach B. S . SCHULTZB. 
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Die. grössere Menge des Fruchtwassers wird aber durch deu das 
Becken nach unten abschliessenden Kopf zurückgehalten. 
Der Blasensprung erfolgt meist, wenn der Muttermund über 
die Hälfte eröffnet ist, seltener bei vollkommener Erweiterung des­
selben. Die weitere Dehnung desselben übernimmt dann der vor­
liegende Theil. Nach dem Blasensprung hören die Wehen meist 
eine kurze Zeit lang auf, um dann mit vermehrter Kraft und Häufig­
keit wieder einzusetzen. 
Mit dem Verstreichen des Muttermundes ist die Eröffnungs­
periode beendet. Ein reichlicher Abgang von Schleim, dem später 
etwas Blut beigemengt ist — „es zeichnet" — begleitet diese Ge­
burtsperiode regelmässig. Das Blut stammt aus der Decidua, inner­
halb welcher die Lösung des Eies erfolgt, und aus kleinen Einrissen 
hu Muttermund. Ein stärkerer Abgang von Blut ist durchaus patho­
logisch. 
3. Austreibungsperlode. 
Nach dem Verstreichen des Muttermundes tritt der Kopf in die 
Scheide. Nunmehr be­
ginnt gewöhnlich die Ac-
tion der Bauchpresse. Die 
Wehen werden häufiger 
und schmerzhafter. Die 
Gebärende sucht eine pas­
sende Lage einzunehmen, 
um während einer Wehe 
dem fast unwillkürlichen 
Drange des Mitpressens 
genügen zu können (Treib­
wehen, Presswehen). Der 
Versuchende Finger fühlt 
deutlich bei jeder Wehe 
das Vorrücken des Kopfes, 
während derselbe in der 
Wehenpause wieder etwas 
zurückweicht. 
Jetzt entdeckt man, 
besonders bei längerer 
*uer der Austreibungs-
2 e i t > häufig Veränderungen am Kindskopf: die Kopfhaut faltet 
a i c h
 U n d a u f d e m a m tiefsten gelegenen Theil des Schädels 
^ul t man eine allmählich zunehmende Anschwellung der weichen 
Kopfbedeckungen, die sog. Gebur t sgeschwu l s t (Kopfgeschwülst 
Fig. 25. 
Austreibungsperiode. 
Die Blase ist gesprungen, der Kopf tritt durch den 
Muttermund. 
Nach B. S . SCHULTZE. 
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bei Schädellagen genannt). Sie ist das Resultat des Druckes der 
mütterlichen Weichtheile und namentlich des Beckenringes auf den 
sie passirenden Kindskopf. Auch Verschiebungen der Ränder der 
Schädelknochen in den Nähten übereinander nimmt man nicht selten 
wahr, besonders wenn die Passage des Beckens einige Schwierig­
keiten bietet. Bewegungen der Frucht pflegt die Gebärende jetzt 
nicht mehr zu empfinden. 
Endlich hat der Kopf den Beckenboden erreicht. Ein Theil 
des Schädels wird während der Wehe zwischen den auseinander­
weichenden Schamlippen sichtbar, weicht aber zunächst in der Pause 
Fig. 26. 
Austreibungsperiode. Kopf im Einschneiden. 
Nach SMELLIE. 
wieder zurück, worauf die Vulva sich schliesst: „der Kopf 
s c h n e i d e t ein" (Fig. 26). Durch wiederholtes Andrängen des Kopfes 
werden die äusseren Geschlechtstheile mehr und mehr erweitert. Die 
Gebärende empfindet dabei häufig Stuhldrang. Der Urin kann jetzt 
oder schon früher meist nicht mehr willkürlich gelassen werden. 
Am stärksten wird- der Damm gedehnt. Er erreicht das Doppelte 
seiner Breite und Länge, wird entsprechend verdünnt und wölbt sich 
schliesslich kugelig vor, wobei der After nach vorn gezogen wird, 
stark klafft, und oft Stuhlgang ausgepresst wird. Allmählich weicht 
der Kopf nicht mehr gänzlich zurück, er bleibt auch in der Wehen­
pause sichtbar: „der Kopf ist im Durchschne iden" . 
Die Stärke und Schmerzhaftigkeit der Wehen hat ihren Höhe­
punkt erreicht (Schüttelwehen). Die Gebärende presst gewaltig mit. 
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Das Gesicht ist stark geröthet, die Lippen sind bläulich verfärbt und 
trocken, der Körper ist in Schweiss gebadet, die Kniee zittern, zu­
weilen stellen sich Wadenkrämpfe ein. Viele gerathen in einen Zu­
stand namenloser Angst und Verzweiflung, die Erregung steigert 
sich aufs Höchste, bis endlich mit einer neuen Wehe, oft von einem 
durchdringenden Schrei begleitet, der Kopf des K i n d e s g e b o r e n 
wird („durchschneidet"), worauf die Gebärende sofort eine ausser­
ordentliche Erleichterung empfindet. Nach kurzer Pause folgt dann 
eine neue Wehe, die den Rumpf des Kindes unter Anwendung der 
Bauchpresse durch die wohlgebahnten Geschlechtstheile leicht her­
vortreibt. Seltener wird der Rumpf in unmittelbarem Anschluss an 
den Kopf geboren. 
Mit Ausstossung des Rumpfes fliesst der Rest des Fruchtwassers 
(zweites Wasser, Nachwasser), dem etwas Blut beigemengt ist, ab. 
D a 8 
n e u g e b o r e n e Kind fällt zwischen die Schenkel der Frau und 
bekundet sein Leben sofort durch lebhaftes Schreien. Vom Nabel 
des geborenen Kindes verläuft der Anfangs noch pulsirende Nabel­
strang durch die klaffenden Geschlechtstheile der Mutter zu der im 
Uterus befindlichen Placenta. 
4 . Nachgeburtsperiode. 
Nach so schwerer und schmerzhafter Arbeit stellt sich nunmehr 
bei der Frau meist ein Gefühl behaglicher Ruhe ein. Andere sind 
dagegen so erschöpft, dass sie fast ohnmächtig daliegen. Oftmals 
t r i t t ein Frösteln oder gar ausgesprochener Frost auf, welcher die 
Frau nach wärmerer Bedeckung verlangen lässt. Durch die er­
schlafften Bauchdecken ist der Uterus mit grosser Deutlichkeit zu 
fühlen. Der Fundus uteri steht in Nabelhöhe oder etwas darüber. 
Der schon beim Abfliessen des Nachwassers bemerkte Blutabgang, 
welcher sich während der ganzen Nachgeburtsperiode fortsetzt, rührt 
ftüs den mütterlichen placentaren Gefässen her. Durch die Verkleine­
rung des Uterus in Folge der Ausstossung des Kindes muss sich die 
Placenta zum Theil von ihrer Haftfläche lösen (Fig. 27). Durch diese 
Lösung werden mütterliche Blutbahnen eröffnet und entleeren Blut, 
ois sie durch die Contractionen des Uterus wieder verschlossen 
werden und später thrombosiren. 
Die vollständige Austreibung der Nachgeburt übernehmen aber 
die N a c h g e b u r t s w e h e n , die nach kurzer Pause einsetzen, aber an 
Sehrnerzhaftigkeit sowohl hinter den Austreibungs- wie Eröffnungs­
wehen erheblich zurückstehen. Die Erhärtung und Aufrichtung des 
Uterus ist dabei sehr deutlich fühlbar. Während den Nachgeburts-
^ehen geht stossweise Blut ab. Nach ca. 15 bis 30 Minuten ist 
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gewöhnlich die Lösung vollendet. Die Nachgeburt füllt auf den 
Muttermund und wird in die Scheide getrieben, von welchem Ort 
sie durch die Bauchpresse, Contractionen der Vaginal wände und 
auch ihre eigene Schwere nach aussen befördert wird. 
Fig. 27. 
Nachgeburtsperiode. 
Lßänng der Placenta von ihrer Haftfläche. 
Nach B. S. SCHULTZ?. 
Fig -.'8. 
Nachgeburtsperiode. 
Die Nachgeburt liegt in der Scheide. 
Nach Ii. S. SCHULTZE. 
Der Uterus ist jetzt als harter, kugeliger Körper durch die 
schlaffen Bauchdecken zu palpiren, sein Fundus steht ungefähr hand­
breit oberhalb der Symphyse. Diese starke und dauernde Contrac­
tion verschliesst die placentaren Gefässe und beugt einer weiteren 
Blutung vor. Die Geburt ist beendet. 
5. Die Dauer der Geburt 
ist sehr verschieden. Sie hängt von der Stärke der Wehen und 
Grösse des Widerstandes ab. Es ist begreiflich, dass kleine Früchte 
im Allgemeinen schneller geboren werden wie grosse, dass Weite 
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des Beckens die Geburt abkürzen, Enge des Beckens die Dauer er­
heblich vergrössern kann. Das Gleiche gilt von der Stärke und 
Schwäche der treibenden Kraft, den Wehen und der Bauchpresse. 
Ebenso ist es verständlich, dass bei Erstgebärenden die Geburt 
durchschnittlich länger währen wird, als bei Mehrgebärenden. Be­
sonders langsam geht die Deh­
nung der weichen Geburtswege bei 
den sog. alten Erstgebärenden, 
d. Ii. bei Personen, welche im 
30. Lebensjahr oder darüber zum 
ersten Mal gebären, vor sich. 
Bei Erstgebärenden dauert 
die Geburt durchschnittlich etwa 
20—22 Stunden, bei Mehrgebären­
den 12 bis 15 Stunden. Der bei 
Weitem grösste Theil der Zeit fällt 
auf die Eröffnungsperiode. Auf diu 
Austreibungsperiode kommt bei 
Erstgebärenden etwa 1% Stunden, 
bei Mehrgebärenden kaum 1 Stunde. 
Von der Dauer der Austreibungs­
periode hängt die Prognose für's 
Kind ab. Die Länge der Nach­
geburtszeit ist ganz verschieden, Fig. 29. 
Sie währt '/2 bis 2 Stunden oder Uterus 24 Stunden nach der Geburt, 
noch länger. Dieselbe wird meist N l c h B - S ' SCHULTZE. 
durch den Geburtshelfer in der 
Weise abgekürzt, dass man die gelöste Placenta durch bestimmte 
Handgriffe aus den Geschlechtstheilen der Frau entfernt. 
Die Geburt beginnt am häufigsten zwischen 9—12 Uhr Abends 
und endet am häufigsten zwischen 12—3 Uhr Nachts (G. VEIT). 
6. ElgenthUmllchkeiten des Waeserabflusses. 
Springt die Blase, bevor der Muttermund eine solche Weite er-
!angt hat, dass der vorliegende Kopf in ihn eintreten kann, so 
spricht man von vo rze i t i gem Wasse rabf luss . Derselbe hat meist 
eine beträchtliche Verzögerung der Eröffnungsperiode zur Folge. 
Je weniger Fruchtwasser dabei im Uterus zurückbleibt, um so un­
günstiger wirkt dies Ereigniss aufs Kind. 
In anderen Fällen bleibt die Blase nach völliger Eröffnung 
des Muttermundes noch erhalten und wölbt sich bis in die Scheide 
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oder ga r Vulva vor. Durch die starke Zerrung der Eihäute kann 
ein Theil der Placenta sich lösen, worauf Blutabgang erfolgt. In 
solchen Fällen hat man die Blase zu s p r e n g e n , d. h. die Eihaut 
zwischen zwei Fingern zu zerreissen. 
Sehr selten wird das Kind mit den E i h ä u t e n gebo ren („mit 
der Glückshaube"), indem entweder die Blase gar nicht sprang oder 
der Eihautriss höher hinauf erfolgte und die untere Partie der Eihäute 
am Kopf liegen blieb. Bei solchem Ereigniss ist das Gesicht sofort 
von der Eihaut zu befreien, damit das geborene Kind Luft ath-
men kann. 
Zuweilen geht bei noch s t e h e n d e r Blase F r u c h t w a s s e r ab. 
Entweder ist dies sogenanntes falsches Wasser, d. h. Abgang von 
Flüssigkeit, die sich zwischen Decidua und Chorion befand, oder der 
Blasensprung erfolgte oberhalb des Muttermundes, während die Eihaut-
partie, welche den unteren Abschnitt des Kopfes umgiebt, unverletzt 
bleibt. Zuweilen zerreisst nur das Chorion im Muttermund, während 
das Amnion noch erhalten bleibt. 
7. Einfluss des Geburtsvorganges auf den Gesammtorganismus 
der Mutter. 
Eine erhebliche Steigerung der Eigenwärme stellt sich bei der 
normalen Geburt in der Regel nicht ein. Ihr Mittel liegt etwa 
0,1—0,2 höher als bei gesunden Schwängern (WINCKEL). Die Tem­
peratur zeigt die gewöhnlichen Tagesschwankungen. Jede Erhebung 
auf und über 38° C. ist als pathologisch anzusehen. Der Puls 
bietet abgesehen von den oben geschilderten Schwankungen während 
der Wehen nichts besonders Bemerkenswerthes. 
Die Respiration ist im Allgemeinen etwas beschleunigt, während 
der WTehe selbst jedoch verlangsamt. 
Die Harnmenge ist vermehrt, das spec. Gewicht gering, die 
Ausscheidung von Hanistoff, Phosphor- und Schwefelsäure ist ver­
mindert, die des Chlomatrium beträchtlich vermehrt (WINCKEL). 
Nicht selten findet sich Eiweiss im Urin ( 2 0 — 2 5 % der Fälle), 
bei Erstgebärenden häufiger als bei Mehrgebärenden. Nur in einem 
Theile dieser Fälle bestand bereits Albuminurie in der Schwanger­
schaft. Sie schwindet fast ausnahmslos im Wochenbett. 
Der Gewichtsverlust der Gebärenden beträgt nach den Unter­
suchungen von BAUMM in der WiNCKEL'schen Klinik durchschnittlich 
6242 g (6564 nach GASSNER). 
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Dabei kommen 
aufs Kind 3265 S 
auf die Placenta 628 S 
auf das Fruchtwasser 1300 g (?) 
auf Blut 308 s 
auf Excreniente 366 s 
auf Lungen und Hautausdünstung 375 s-
8. Einfluss des Geburtsvorganges auf die Frucht. 
Wir haben die Frucht bei der Geburt bisher als einen voll­
kommen passiven Factor kennen gelernt. Es ist für den Geburts­
verlauf gleichgültig, ob ein lebendes oder todtes, ausgetragenes Kind 
den Geburtscanal passirt. Dem aufmerksamen Untersuchcr entgeht 
aber nicht, dass die lebende Frucht auf den Gebnrtsact func-
t ione l l in bemerkenswerther Weise reagirt. 
Fast regelmässig nimmt man bei j e d e r Wehe eine deutliche 
V e r l a n g s a m u n g der k i n d l i c h e n H e r z t ö n e wahr , der eine ganz 
kurze Beschleunigung im Beginn der Wehe vorausgeht, während in 
der Wehenpause die Herztöne ihre ursprüngliche Frequenz wieder 
erreichen. Diese Vcrlangsamung der Herzschläge ist besonders 
deutlich in der Austreibungszeit, sie nimmt mit der Dauer derselben 
zu, und ist ferner abhängig von der Verkleinerung des Uterus. Je 
weniger Fruchtwasser nach dem Blasensprung im Uterus zurück­
bleibt, um so deutlicher ist im Allgemeinen die Verlangsamung 
wahrzunehmen. 
Ueber die Deutung dieser Erscheinung herrscht keineswegs 
Einigkeit. Wir schliessen uns der Meinung derjenigen Autoren an, 
welche glauben, dass durch die Contractionen des Uterus ein ge­
wisser Grad von Anämie in dem mütterlichen Theil der Placenta 
erzeugt wird (B. S. SCHULTZE). Durch die Wehe wird das Blut aus 
den mütterlichen Gefässen wie aus einem Schwamm ausgepresst. 
Hierdurch erfährt die Energie des Gasaustausches auf kurze Zeit 
eine Beeinträchtigung. Dieser Sauerstoffmangel reizt den Hem-
"mngsnerv des Herzens, den Vagus, wodurch die Verlangsamung 
der Herzaction erklärt ist. 
Nach dem Abfluss des ersten Wassers nimmt der Uterus an 
Umfang etwas ab, seine Wände müssen sich dem verminderten In­
halt anpassen. Schon dadurch wird die Circulation in den Uterin-
gefässen etwas beeinträchtigt. Es ist daher verständlich, wenn die 
Verlangsamung der kindlichen Herztöne während der Wehe am 
deutlichsten nach dem Wasserabfluss und besonders evident nach 
reichlichem Wasserabfluss beobachtet wird. 
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Dauert die Austreibungszeit sehr lange, oder war nur wenig 
Fruchtwasser nach dem Blasensprung in der Gebärmutter zurückge­
blieben, so erlangen bei kräftigen Wehen die kindlichen Herztöne 
auch in der W e h e n p a u s e allmählich nicht mehr ihre normale Fre­
quenz, sondern bleiben v e r l a n g s a m t . Und dami t ist ein pa tho ­
log i sche r Zus t and gegeben . Durch die häufige Wiederholung 
des vorübergehenden Sauerstoffmangels hat sich ein Erstickungs­
zustand (Asphyxie) ausgebildet, unter dessen Einfluss nun auch vor­
zeitige Athembewegungen erfolgen. Wird die Geburt jetzt nicht in 
kurzer Zeit beendet, so geht das Kind an intrauteriner Erstickung 
zu Grunde, 
Für die Praxis ergiebt sich daraus der wichtige Satz: Mit de r 
Dauer de r A u s t r e i b u n g s z e i t wächs t p r o p o r t i o n a l die Gefahr 
für das Kind. Je frühzeitiger der Blasensprung eintrat, je grösser 
die relative Menge des abgeflossenen Fruchtwassers war, je stärker 
dabei die Wehen, um so eher wird eine beginnende Asphyxie der 
Frucht durch dauernde Verlangsamung der kindlichen Herztöne sich 
offenbaren. 
Dass die Vagi beim reifen Fötus bereits funetioniren, ist neuerdings 
von HbUNRioius dargethan. 
Den Umstand, dass bei der Verlangsamung der Herzaction während 
der Wehe keine vorzeitigen Athembewegungen ausgelöst werden, hat man 
zur Bekämpfung der obigen Theorie verwandt. SCHWARTZ sah allerdings 
nach Unterbrechung der Sauerstoffzufuhr beim apnoisch gemachten Thier 
die Athembewegungen stets eher einsetzen, als die Verlaugsamung der 
Herzcontractionen. Man hat ferner den Hirndruck zur Erklärung der Ver­
langsamung der Herztöne herangezogen, von dem wir wissen, dass er 
gleichfalls Herabsetzung der Frequenz der Herzaction, aber bei apnoischem 
Fötus niemals Inspirationen erregt. Indessen wird die geschilderte Ver­
langsamung der Herzaction auch bei noch stehender Blase beobachtet, wo 
von einem starken Druck auf den Kopf doch wohl keine Rede sein kann. 
Andere ziehen zur Erklärung den allgemeinen Inhaltsdruck heran. Be­
merkenswerth ist endlich, dass die Pulsverlangsamung durch die Wehe in 
19 Proc. ganz fehlt oder sich erst mit den letzten, den Kopf durch die 
Schamspalte treibenden Schüttelwehen einstellt (HÜTER, SCHWARTZ). 
Die Veränderungen des kindlichen Kopfes durch die Geburt 
werden in dem Capitel „Geburtsmechanismus" erörtert. 
VII. Der Geburtsmechanismus. 
Das letzte Capitel gab das klinische Bild der physiologischen 
Geburt. Aufgabe dieses Abschnittes ist eine nähere Betrachtung 
der Art und Weise, in welcher die Frucht den Geburtscanal unter 
dem Einfluss der treibenden Kräfte passirt (Geburtsmechanismus). 
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1- Die Einwirkung der austreibenden Kräfte auf die Bildung 
des weichen Geburtscanais und auf die Art der Ausstossung des 
Uteruslnhalts. 
Unsere Kenntniss über die Bildung des Geburtscanais und die 
Art der Wirkung der austreibenden Kräfte haben durch die Ar­
beiten von SCHROEDER und seiner Schüler, an welche wir uns in dem 
Folgenden eng anschliessen, eine hervorragende Bereicherung erfahren. 
Bei dem Geburtsvorgang hat der obere Abschnitt des Uterus 
eine vollkommen andere Aufgabe als der untere. Der obere verhält 
sich activ, er a r b e i t e t , der untere verhält sich im Wesentlichen 
Passiv, er wird gedehnt. Die Grenze zwischen oberem und unterem 
Abschnitt liegt nicht am inneren Muttermund, sondern einige Centi-
meter darüber, etwa da, wo das Peritoneum des Uterus seine feste 
Verbindung mit dem Corpus uteri a.ufgiebt und jetzt mehr locker 
und A-erschieblich dem Uterus anliegt. Diese untere Partie ist 
Uiusculär geringer entwickelt und die Muskellamellen sind lockerer 
mit einander verbunden. 
Sobald nun Wehen eintreten, setzt die obere sich contrahirende 
Partie sich von dem gedehnten unteren Abschnitt scharf ab. Diese 
Grenze ist der C o n t r a c t i o n s r i n g , der meist als deutlicher ring­
förmiger WTulst von der Uterusinnenwand sich abhebt, Die Zone 
zwischen Contractionsring und innerem Muttermund heisst u n t e r e s 
U te r in segmen t. 
Den oberen, arbeitsleistenden Theil der Gebärmutter hat 
SCHROEDER H o h l m u s k e l , das untere Uterinsegment, Cervix und 
Vagina D u r c h t r i t t s s c h l a u c h genannt. 
Der Hohlmuskel wird bei der Contraction kleiner und dicker. 
Hierdurch übt er einen Druck auf das Ei nach unten hin aus, 
während der Contractionsring gleichzeitig höher steigt. Letzteres 
bewirkt eine Verdünnung und Vergrösserung des unteren Uterin­
segments, wodurch die Eihäute sich von ihrer Haftfläche lösen 
U n d der innere Muttermund auseinander gezogen wird. In ihn tritt 
n u n die Blase, welche die weitere Entfaltung des Cervicalcanals und 
äusseren Muttermundes übernimmt. Die Lösung der Eihäute erfolgt 
der Regel nach in der Decidua, von welcher grosse Fetzen am Ei 
8 i t
zen bleiben. 
Je stärker die Wehen werden, um so höher tritt der Contrac-
t l o nsring, um so mehr wird unteres Uterinsegment und Cervix ge­
dehnt, Die Dehnung ist um so stärker, je grösser der Widerstand. 
^ fällt z. B. bei Erstgebärenden im Allgemeinen stärker aus wie 
°e| Mehrgebärenden, weil bei ersteren der äussere Muttermund mehr 
Widerstand bietet als bei Multiparen. 
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Die Bildung und allmähliche Vergrösserung der Blase wird 
ermöglicht durch cüe grosse Dehnbarkeit und Elasticität der Eihäute. 
Ist unter zunehmendem Druck die Dehnnngsgrenze erreicht, so 
springt die Blase. 
Mit Abschluss der Eröffnungsperiode ist also der Geburtscanal 
geschaffen, während das Kind selbst nur wenig in demselben vor­
gerückt ist. Der Uterus, der während der Wehen höher und höher 
Fig. 30. Fig. 31. 
Sehematischer Durchschnitt durch den Der gleiche Schnitt nach Beendigung 
Genitalcanal vor der Geburt. der ErÖffnungszeit. 
Beide nach SOHROKDEK. 
C R . = Contractionsring. o. i. = orificinm internum. o. e. = orificiura externum. 
steigt, steht jetzt mit dem Fundus etwa am Rippenbogen und der 
Contractionsring etwas oberhalb der Symphyse. Ein noch weiteres 
Zurückziehen des Uterus über die Frucht verhindern seine Be­
festigungen am Becken, besonders die Lig. rotunda, die sieh bei 
jeder Wehe kräftig mit contrahiren. Dadurch wird jetzt ein 
stärkerer Druck durch den Hohlmuskel während der Wehe auf die 
Frucht ausgeübt und sie r ü c k t n u n m e h r vor. Hierzu kommt 
dann noch die Bauchpresse, deren Druck um so wirksamer wird, je 
mehr die Geburt sich ihrem Ende nähert. 
Es ist eine auffallende Thatsache, dass während der ganzen 
Austreibungsperiode der Fundus in derselben Höhe stehen bleibt, 
trotzdem der Kopf sich vorbewegt und tiefer und tiefer tritt. Dieser 
Umstand erklärt sich einmal durch die jetzt stärker werdende 
S t r e c k u n g des K indes , sowie dadurch, dass der Steiss sich aus 
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dem F u n d u s u te r i en t fe rn t . Die Streckung wird bewiesen durch 
die messbare Verlängerung der Fruchtaxe (s. S. 62). Betrug 
dieselbe kurz vor dem Geburtsbeginn etwa 25 cm, so steigt sie jetzt 
auf 30—32 cm und behält diese Grösse auch annähernd in der 
Wehenpause. Diese Streckung der Frucht kommt dadurch zu Stande, 
— aorta 
— äuodenuyn 
filactnta 
orif.int] 
Jiraune's) 
ContractiomriTig 
Harnblase — 
—uiHacasin 
(erif.itti. 
'\Brmme 's 
Contractions ring-
(Schnieder) 
w—orif.ext. 
-rtchun-
Fig. 33. 
Durchschnitt durch die gefrorene Leiche einer Kreissenden. 
Nach BKAUNK. 
K o P f im Becken, Blase springfertig. Contractionsring (BRAUNE'S orificiom intemnm) hat sich 
über den Kopf anrflckgezogen, steht oberhalb der Symphyse. 
dass der Contractionsring sich nur soweit öffnet, dass er sich über 
d
_en ihn passirenden Kindstheil zurückziehen kann. Dadurch ver-
l i e r t das Kind seine gebeugte Haltung, der Kücken wird gestreckt 
^ d „Alles, was seine Stellung ändern kann, also das Fruchtwasser, 
die unteren Extremitäten und wahrscheinlich auch die Nabelschnur 
RuriK 
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wird mit nach oben genommen" (SCHROEDER). Der Fundus ist also 
jetzt ausgefüllt durch Fruchtwasser und die unteren Extremitäten, 
welche letztere meist deutlich in ihm zu palpiren sind, dann folgt 
der tiefgetretene Steiss. 
Dieser von SCHROEDER und seinen Schülern gegebene Darstellung 
von der Bildung des unteren Uterinsegmentes steht die Ansicht von 
BANDE und Anderen gegenüber, welche, wie schon in der Lehre von der 
Schwangerschaft S. 38 erwähnt, den unteren Gebärmutterabschnitt aus 
dem oberen Theil der Cervix in der Schwangerschaft entstehen lassen. 
Nach der Lehre von BANDL würde der innere Muttermund dem Con­
tractionsring von SCHROEDER entsprechen (s. Fig. 32 S. 97), das untere 
Uterinsegment also aus dem entfalteten oberen Abschnitt des Cervical-
canals gebildet sein, während SCHROEDER das Intactbleiben der Cervix in 
der Schwangerschaft betont. 
Die ScHROEDER'sche Ansicht ist in neuerer Zeit besonders durch die 
Arbeiten von HOFMEIER weiter gestützt worden, der die Existenz eines 
unteren Uterinsegments im ScHROEDER'schen Sinne auch am nicht schwan­
geren Uterus sicher zu stellen sucht. Die obere Grenze desselben ist 
anatomisch ausser dem oben geschilderten Verhalten des Peritoneum ge­
kennzeichnet durch die Eintrittsstelle des ersten grossen Astes der Arteria 
uterina. Die BANDL'sche Ansicht theilen mit geringen Modiflcationen be­
sonders KÜSTNER und BAYER (S. S. 38). 
WERTH konnte die ScHROEDER'sche Lehre in Bezug auf Bildung des 
Geburtscanais, abgesehen von nebensächlichen Abweichungen, durch zahl­
reiche künische Beobachtungen durchaus bestätigen. Die Thatsache, dass 
der Fundus uteri bis zur Geburt des Kopfes seinen Höhestand bewahrt, 
hat HOFFHEINZ durch Untersuchungen an 100 Gebärenden in der DOHRN'-
schen Künik aufs Neue erhärtet. WINCKEL pflichtet der Ansicht, dass 
der Steiss den Fundus in der Austreibungszeit verlässt, nicht bei, sondern 
nimmt unter Hinweis auf den BRAUNE'schen Durchschnitt (Fig. 32), in welchem 
der Steiss, trotzdem der Kopf bereits den Uterus verlassen hat, dennoch 
dem Fundus eng anliegt, an, dass der Uterus der Entleerung seines 
Inhaltes folgt. 
Dass die Ausstossung der Frucht auch ohne Action der Bauchpresse 
erfolgen kann, beweisen Geburten bei vollkommener Lähmung der unteren 
Körperhälfte, sowie die merkwürdigen Fälle von Ausstossung des Kindes 
unmittelbar nach dem Tode der Mutter (A. MARTIN). 
Die P l a c e n t a vermag sich unter der Geburt den Contractionen 
des Uterus ziemlich vollkommen anzupassen. Sie wird während 
der Wehe dicker und wulstiger, löst sich aber der Regel nach nicht, 
da, je stärker die Wehe ist, um so höher auch der intrauterine Druck 
steigt, der sie gegen ihre Insertionsstelle presst. 
Ist dagegen das Kind geboren, so sinkt der intrauterine Druck 
beträchtlich, wodurch — in Verbindung mit der Verkleinerung des 
Uterus — die Lösung begünstigt wird. Dieselbe findet zunächst 
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meist mehr oder minder central statt, wodurch zwischen gelöster 
Placenta und Uterüswand sich Blut aus den geöffneten decidualen 
Gefässen ansammelt. Dieser „ r e t r o p l a c e n t a r e " B lu t e rgus s und 
die nun einsetzenden Nachwehen drängen die Placenta weiter von 
der Uteruswand ab in die Eihöhle hinein, bis sie, die Eihäute mit 
sich nehmend, gänzlich gelöst, in das untere Uterinsegment fällt. 
Kräftige Contractionen verkleinern jetzt, und noch mehr.nach völliger 
~Retro£lactKtarer 
Bluterguss. 
Fig. 33. Fig. 34. 
U l 6
 Abdrängung der Placenta. durch den Das Schmalerwerden des Fundus 
retroplacentaren Bluterguss. ist deutlich erkennbar. 
Beide nach B . S. SCHULTZE. 
Geburt der Placenta die Uteruswandungen so stark, dass die er-
b e t e n Gefässe zusammengedrückt werden und die Blutung steht. 
Hat die Placenta den Hohlmuskel verlassen und liegt sie 
jenseits des Contractionsringes, so markirt sich dies durch Auf-
z e i g e n und Schmaler .werden des F u n d u s u t e r i , während 
s t c h oberhalb der Symphyse eine deutliche Vorwölbung bildet, 
Welche durch die jetzt im unteren Uterinsegment liegende Placenta 
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bedingt ist (SCHROEDER). 20—30 Minuten nach der Geburt des Kindes 
pflegt die Lösung der Placenta vollendet zu sein. 
Seltener soll der von DUNCAN beschriebene Mechanismus eintreten, 
bei welchem die Placenta keine nennenswerthe Einstülpung erfahrt, sondern 
mit dem unteren Ende voran und der Länge nach etwas aufgerollt 
den Muttermund passirt. Indessen ist diese Frage kaum als eine ab­
geschlossene zu bezeichnen. ZINSSTAG kommt neuerdings auf Grund von 
Untersuchungen aus der FEULiNo'schen Klinik zu dem entgegengesetzten 
Eesultat, hält die DciKCAN'sche Lösung für häufiger und den ScHULTZE'schen 
Mechanismus für einen durch absichtlichen oder unabsichtlichen Zug am 
Nabelstrang künstlich erzeugten. LAHS, OLSHAUSEN treten gleichfalls für 
die überwiegende Häufigkeit des DuNCAN'schen Mechanismus ein. 
Anatomisch geht die Lösung des ganzen Eies innerhalb der 
Decidua, die Lösung der Placenta also innerhalb der Serotina vor 
sich. Ausgeschieden wird demgemäss bei der Placenta: sämmtliches 
Gewebe des Chorion, also alle Zotten, sowie ein Theil der Serotina. 
Die ausgestossene Nachgeburt besteht aus der Placenta, dem 
Nabelstrang und den Eihäuten. An der Placenta erkennt man 
die uterine Seite sofort an der rauhen, lappigen Beschaffenheit, 
die fötale an dem glatten Ueberzug des Amnion. Die Eihäute 
bestehen aus Amnion und Chorion und aus einzelnen dem Chorion 
ansitzenden Deciduafetzen, die eine sehr verschiedene Stärke be­
sitzen, in der Gegend des Eihautrisses meist sehr spärlich, in der 
Nähe der Placenta stets in dickeren Lagen gefunden werden. 
Eine Sonderung der Decidua in Reflexa und Vera lässt sich fast 
niemals mehr nachweisen. Die Frage, ob die Lösung des Eies in 
der Decidua sich regelmässig innerhalb der Drüsen- oder Zellen­
schicht vollzieht, ist streitig, nach C. RÜGE sogar gar nicht zu er­
ledigen, da nach ihm eine ausgesprochene Drüsenschicht am Ende 
der Schwangerschaft nicht mehr existirt, sondern die Lösung 
mechanisch eben da sich vollzieht, w o der geringste Wider­
stand ist. 
2. Die Art des Durchtrittes der Frucht durch den knöchernen 
Geburtscanal. 
Der Kopf steht mit dem Beginn der Geburt auf oder im 
Beckeneingang. Die Pfeilnaht verläuft quer oder etwas schräg, um 
so schräger, je tiefer der Kopf schon getrieben ist. Beide Fonta­
nellen stehen ungefähr gleich hoch. 
Sobald die Wehen stärker einsetzen, tritt die k l e i n e Fon ta ­
ne l l e t iefer (erste Drehung), wodurch das Kinn der Brust noch 
mehr genähert. wird. Dieser relative Tiefstand zur grossen Fonta-
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nelle bleibt bis zum Beckenboden bestehen. Dasjenige Scheitelbein, 
das der Symphyse zugekehrt ist und zuerst im Muttermund er­
scheint, nennt mau das v o r l i e g e n d e Sche i t e lbe in . 
Mit weiterem Tiefertreten des Kopfes dreht sich die k l e i n e 
F o n t a n e l l e nach vorn (zweite Drehung). Die Pfeilnaht tritt noch 
mehr in den schrägen Durchmesser, bis bei Eintritt des Kopfes in 
die Beckenenge und Ausgang die kleine Fontanelle fast völlig nach 
vorn zu liegen kommt. Jetzt verläuft die Pfeilnaht annähernd im 
geraden Durchmesser. Die kleine Fontanelle steht an der Symphyse, 
die grosse in der Kreuzbeinaushöhlung. Diese Drehung kommt 
nicht plötzlich zu Stande, sondern allmählich unter dem Einfluss 
vieler Wehen. Während in der Wehe die kleine Fontanelle etwas 
nach vorn getrieben wird, weicht sie iu der Pause wieder ein wenig 
zurück, bis die nächste Wehe sie noch etwas mehr nach vorn schiebt. 
Endlich verbleibt die Pfeilnaht annähernd gerade. Der Kopf steht 
auf dem Beckenboden. 
Der Austritt des Kopfes erfolgt nun in der Weise, dass das 
Hinterhaupt unter der Symphyse bis zum Nacken geboren wird. 
Dann stemmt sich der Nacken an der Symphyse an und, indem das 
Kinn sich von de r Brust en t fe rn t (dritte Drehung), tritt die 
Stirn und dann das Gesicht mit dem Kinn über den Damm. 
Jetzt ist der Kopf geboren, das Hinterhaupt sieht nach vorn, 
das Gesicht nach hinten. Der Hals des Kindes liegt noch in der 
Vagina. Die Schultern stehen im Beckeneingang [quer oder etwas 
schräg und passiren dann das Becken in derselben Weise wie der 
Kopf, d. h. sie treten in der Beckenweite in den schrägen, in der 
Beckenenge und im Beckenausgang in den geraden Durchmesser. 
Da aber Pfeilnaht und Schulterbreite sich kreuzen, so werden die 
Schultern denjenigen schrägen Durchmesser wählen müssen, in dem 
die Pfeilnaht nicht verlief. Lag z. B. die Pfeilnaht im rechten 
schrägen Durchmesser, so werden die Schultern im linken schrägen 
Durchmesser das Becken passiren. Dieser Drehung des Rumpfes 
Deim Durchtritt der Schultern folgt der geborene Kopf: er wendet 
sich mit dem Gesicht seitwärts zu dem rechten oder linken Schenkel 
der Frau. 
Mit der Geburt der Schultern schiesst der übrige Leib des 
Kindes schnell und ohne Widerstand heraus. 
Die U r s a c h e n d i e se r d re i D r e h u n g e n des K i n d s k o p f e s 
Während der Geburt sind keineswegs ganz klar. Am verständlich­
sten ist noch die erste Drehung, das Tiefertreten der kleinen Fon­
tanelle. Der Ansatz der Wirbelsäule am Kopf des Kindes liegt 
dem Hinterhaupt beträchtlich näher wie dem Vorderhaupt. Sobald 
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nun die treibende Kraft längs der Wirbelsäule wirkt, so wird der 
kürzere Hebelarm, an dem die kleine Fontanelle sitzt, den Wider­
stand, der auf beiden Seiten gleich ist, leichter überwinden, wie der 
grössere Hebelarm, an dem die grosse Fontanelle sitzt. Es wird 
demgemäss die grosse Fontanella mehr zurückgehalten uud die 
kleine marschirt voran und tritt tiefer. 
Für die zweite Drehung (Drehung der kleinen Fontanelle nach 
vorn) hat man nicht ganz mit Unrecht die Grössenverhältnisse der 
Durchmesser in den einzelnen Beckenebenen zu einander verant­
wortlich gemacht. Wie wir sahen, ist im Beckeneingang der gerade, 
in der Beckenweite der schräge, in der Beckenenge, sowie im 
Beckenausgang der gerade Durchmesser der grösste. Der Schädel 
wird also in diesen Durchmessern des Beckens den geringsten 
Widerstand finden, folglich wird er mit der Pfeilnaht im Becken­
eingang mehr oder minder quer — ein gerader Stand wäre sogar 
unmöglich — in der Weite schräg, in der Enge und im Ausgang 
gerade stehen. Bei diesem nothwendigen Schräg- und Geradstand 
des Kopfes wird aber das Hinterhaupt deshalb der sich nach vorn 
bewegende Theil sein, weil die kleine Fontanelle schon seit dem 
Beckeneingang der voranmarschirende Punkt des Schädels war und 
dieser an der vorderen Beckenwand einen geringeren Widerstand 
findet, als an der durch Knochentheile gebildeten hinteren Wand 
des Beckens. 
Andere Autoren nehmen an, dass die Drehung des kindlichen 
Rumpfes das Primäre ist und diese die Drehung des Kopfes einleitet. Die 
Drehung des Rumpfes wird erklärt durch die nach dem Fruchtwasser­
abfluss eintretende Abplattung des Uterus (OLSHAUSEN). Diese Ansicht ist 
indessen nicht ohne Widerspruch geblieben (FROMMEL, ZWEIFEL). Die Frage 
nach der Ursache der zweiten Drehung ist keineswegs abgeschlossen. 
Auch obige Ansicht ist anfechtbar. 
Zu der Entstehung der dritten Drehung (Entfernung des Kinnes 
von der Brust und Austritt des Kindes) geben mehrere Factoren 
den Anlass. Durch die Weichtheile des Beckenbodens erfährt der 
Geburtscanal eine Ablenkung nach vorn. Die Wehen treiben den 
Kopf direct gegen den Beckenboden in der Richtung nach der 
Spitze des Kreuzbeins hin. Die Elasticität und Contractilität des 
Beckenbodens wirkt als Gegendruck. Der Kopf weicht nach der 
Gegend des geringsten Widerstandes aus, d. h. nach vorn und oben, 
wodurch er in der Schamspalte erscheint. Auch hierbei geht die 
tiefstehende kleine Fontanelle, die zuerst den Beckenboden berührte, 
also auch zuerst abgelenkt wird, voran, wodurch das Kinn sich von 
der Brust etwas entfernt. Dabei wird das obengeschilderte Verhält-
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niss der Hebelarme sofort ein anderes, die Wirbelsäule liegt jetzt 
dem Vorderhaupt näher, die dadurch am kleineren Hebelarm sitzende 
grosse Fontanelle wird tiefer getrieben, wodurch das durchschnei­
dende Hinterhaupt nach vorn in die Höhe geht, und unter Anstem­
mung des Nackens an die Symphyse die Stirn darauf über den 
Damm schneidet. 
Für die Art des Durchtrittes der Schultern ist wiederum das 
Grössenverhältniss der Beckendurchmesser zu einander verantwort­
lich zu machen. Die Schulternbreite wählt wie der Kopf den Weg 
der grössten Durchmesser, d. h. sie wird im Beckeneingang mehr 
oder minder quer, in der Beckenweite schräg, in der Beckenenge 
und im Ausgang mehr oder minder gerade verlaufen müssen. 
3. Formveränderung des Kindskopfes durch die Geburt. 
Charakteristisch ist die Kopfform der in erster und zweiter 
Schädellage (Hinterhauptslage) geborenen Kinder. Der Kopf ist 
verlängert im occipitomentalen Durchmesser, zusammengedrückt im 
suboccipitofrontalen Durchmesser (Fig. 35). Hierzu treten die Form-
veränderüngen, welche die Verschiebuug in den Nähten und die 
Kopfgeschwulst bedingen. 
Die V e r s c h i e b u n g e n der Knochen übereinander sind ermög­
licht durch die lockere Verbindung derselben 
innerhalb der Nähte und Fontanellen. Durch 
dieselbe ist eine geringe Verkleinerung des 
Kindskopfes ermöglicht, wobei die Cerebro-
spinalflüssigkeit nach dem Rückgratscanal ent­
weicht (FEHLING). Die Verschiebungen sind 
um so stärker ausgebildet, je schwieriger die 
Passage des Geburtscanais war. Sie erfolgen 
gewöhnlich in der Weise, dass die Scheitel­
beine vorn die Stirnbeine, hinten das Hinter­
hauptsbein etwas überdachen, ferner dass das 
hintere Scheitelbein in der Regel unter das 
vordere geschoben ist. Letztere Erscheinung 
wird bedingt durch den grösseren Widerstand Fig. 85. 
der hinteren Beckenwand und namentlich Kopfform bei Hier­
durch das stärker hineinragende Promon- a u p a g e ' 
torium. Sie fehlt häufig, ist aber besonders deutlich ausgesprochen 
°ei Verengungen des Beckens in der Conjugata vera. Aus gleichen 
Gründen findet sich fast regelmässig eine leichte Abplattung des 
hinteren Scheitelbeins, während das vordere stärker gewölbt er­
scheint. 
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Nach einigen Tagen ist diese Conflguration des Schädels wie­
der ausgeglichen. Die ursprüngliche Kopfform kehrt zurück. 
Die K o p f g e s c h w u l s t (Caput succedaneum, Vorkopf) sitzt mit 
ihrem Centrum stets auf dem vorliegenden Scheitelbein und breitet 
sich von hier aus weiter aus. Ihre Grenzen sind nicht an Nähte 
oder Fontanellen gebunden. Sie fühlt sich weich, fast teigig an und 
kennzeichnet sich anatomisch als eine blutig seröse Infiltration der 
weichen Kopfbedeckungen, der zahlreiche kleine Blutextravasate in 
der Kopfschwarte und selbst unter dem Pericranium beigesellt sind. 
Die Kopfgeschwulst bildet sich nach dem Blasensprunge zu­
nächst auf dem Theil des vorliegenden Scheitelbeins, welcher zuerst 
im Muttermund erscheint, und breitet sich von hier mit zunehmen­
der Eröffnung des Muttermundes aus. Der geringere Druck, unter 
welchem der im Muttermund und später in der Vulva liegende 
Theil des Schädels im Verhältniss zu den übrigen Partien des Kopfes 
steht, lässt ihre Entstehung verständlich erscheinen. Ihre Grösse 
steht im graden Verhältniss zur Dauer der Geburt nach dem Blasen-
sprung, sowie zur Stärke der Wehen. Ein rasches Wachsen der 
Kopfgeschwulst unter der Geburt verräth, dass die Frucht im Uterus 
unter hohem Druck steht. Verläuft die Geburt sehr rasch, so kann 
die Geschwulst fehlen. Selbstverständlich kommt es nur bei leben­
den Früchten zur Ausbildung einer Kopfgeschwulst, ein Umstand, 
dem bei zweifelhaftem Leben der Frucht eine diagnostische Be­
deutung zukommen kann. Nach der Geburt verschwindet die Kopf­
geschwulst in 12 bis höchstens 48 Stunden. 
Da die Kopfgeschwulst auf dem vorliegenden Scheitelbein entsteht, 
so kann aus dem Sitz derselben auf dem rechten oder linken Scheitelbein 
nachträglich die Schädellage, in der das Kind geboren wurde, diagnosticirt 
werden. Indessen ist dies nur kurze Zeit nach der Geburt möglich, da 
später das Oedem, welches die Kopfgeschwulst darstellt, je nach der Lage 
des Kindskopfes häufig seinen Sitz wechselt, bei linker Seitenlage z. B. 
mehr nach links hinüber sinkt. Dagegen lassen auch noch am zweiten 
Tage nach der Geburt die bläuliche Verfärbung und Ecchymosirung der 
Kopfbedeckungen das Centrum der Kopfgeschwulst und somit das Scheitel­
bein, welches bei der Geburt vorlag, mit Sicherheit erkennen. 
In sehr seltenen Fällen ist eine Kopfgeschwulst schon vor dem 
Blasensprunge beobachtet worden. Eine Druckdifferenz ist in diesen 
Fällen nur verständlich, wenn bei sehr geringem Vorwasser durch enges 
Anliegen des Kopfes an die Beckenwand die Coninmnication zwischen Vor-
und Nachwasser völlig auf'gehobeu ist. 
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4. Diagnose und Verlauf der ersten und zweiten Schädellage 
(Hinterhauptslage). 
Erste Schädellage. 
Aeusse re U n t e r s u c h u n g : Man fühlt den Steiss im Fundus 
uteri, den Kopf oberhalb der Symphyse, den Rücken in der linken 
Seite der Mutter, die kleinen Theile rechts oben neben dem Steiss. 
Die Herztöne werden links von der Mittellinie unterhalb des Nabels 
am deutlichsten wahrgenommen. 
I n n e r e U n t e r s u c h u n g : Der vorliegende Schädel wird er­
kannt an seiner Härte und Rundung, den Nähten und Fontanellen. 
Man fühlt die kleine Fontanelle links, die grosse rechts, die Pfeil­
naht im queren, resp. schrägen Durchmesser. Das vorliegende 
Scheitelbein ist das rechte. 
Im w e i t e r e n Ver lau f tritt die kleine Fontanelle tiefer und 
dreht sich nach vorn. Die Pfeilnaht verläuft im rechten schrägen 
Durchmesser. Die kleine Fontanelle steht links vorn, die grosse 
rechts hinten. Dann tritt die Pfeilnaht in den geraden Durchmesser, 
die kleine Fontanelle steht hinter der Symphyse, die grosse am 
Kreuzbein. Der hintere Abschnitt des rechten Scheitelbeins tritt 
zuerst in die Vulva, dann wird das Hinterhaupt geboren, worauf 
Stirn und Gesicht über den Damm schneidet. Nach der Geburt 
des Kopfes sieht das Gesicht nach hinten. Die Schultern stehen 
Jetzt quer im Beckeneingang, treten dann in den linken schrägen, 
dann in den geraden Durchmesser. Die rechte Schulter erscheint 
unterhalb der Symphyse, die linke schneidet über den Damm. 
Während der Geburt der Schultern wendet sich das Gesicht des 
Kindes zum rechten Schenkel der Mutter. 
Das geborene Kind trägt die Kopfgeschwulst am rechten 
Scheitelbein. Das linke Scheitelbein ist unter das rechte Scheitel­
bein geschoben. 
Zweite Schädellage. 
A e u s s e r e U n t e r s u c h u n g : Der Steiss ist im Fundus, der 
Kopf oberhalb der Symphyse, der Rücken rechts, kleine Theile links 
°ben zu palpiren. Die Herztöne sind rechts unterhalb des Nabels am 
deutlichsten wahrnehmbar. 
I n n e r e U n t e r s u c h u n g : Die kleine Fontanelle steht rechts, 
d i e grosse Fontanelle links, die Pfeilnaht verläuft quer, resp. schräg. 
Das vorliegende Scheitelbein ist das linke. 
Im w e i t e r e n Ver l au f dreht sich die kleine Fontanelle von 
rechts her nach vorn. Die Pfeilnaht verläuft im linken schrägen 
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Durchmesser. Die kleine Fontanelle steht rechts und vorn, die 
grosse links imd hinten. Dann tritt die kleine Fontanelle völlig 
unter die Symphyse und die Pfeilnaht verläuft im geraden Durch­
messer. In der Vulva erscheint zuerst der hintere Abschnitt des 
linken Scheitelbeins. Der geborene Kopf sieht mit dem Gesicht 
nach hinten. Die Schultern gehen durch den rechten schrägen 
Durchmesser. Die linke Schulter tritt unter die Symphyse, die 
rechte schneidet über den Damm. Bei der Geburt der Schulter 
wendet sich das Gesicht zum linken Schenkel der Mutter. 
Das geborene Kind trägt die Kopfgeschwulst auf dem linken 
Scheitelbein, das rechte Scheitelbein ist unter das linke geschoben. 
Der Name H i n t e r h a u p t s l a g e für die 1. und 2. Schädellage 
findet seine Berechtigung in dem regelmässigen Vorangehen des 
Hinterhauptes bei dem Durchtritt durch's Becken. 
5. Abweichender Mechanismus der Schädelgehurt. 
Der Beschreibung des Geburtsmechanismus legten wir bisher 
die 1. und 2. Schädellage (Hinterhauptslage) in ihrem regelmässigen 
Verlauf zu Grunde. 
Von diesem normalen Mechanismus kommen aber Abweichungen 
vor. Die wichtigste derselben ist: 
Die S t e l l u n g des R ü c k e n s resp. der k l e i n e n F o n t a ­
ne l le n a c h h in ten . Nach BUSCH bezeichnet man diese Lagen als 
3. und 4. Schädellage und zwar 
Rücken rechts und hinten = 3. Schädellage, 
links „ „ = 4. 
Vorderhauptslagen 
Die dritte und vierte Schadellage. 
Der Verlauf der 3. und 4. Schädellage 
kann der Erfahrung gemäss ein zweifacher 
sein. Entweder erfolgt unter der Geburt eine 
Drehung des Rückens resp. der kleinen Fon­
tanelle nach vo rn in der Art, dass aus der 
3. Lage eine 2. und aus der 4. eine 1. Lage 
wird (siehe beigedrucktes Schema), oder die 
3. und 4. Lage verlaufen als so lche und 
werden dann V o r d e r h a u p t s l a g e n genannt. 
Die Drehung kann in allen Beckenabschnitten, 
selbst im Beckenausgang noch erfolgen. 
Die Geburt in Vorderhauptslage kommt 
Die Zahlen bedeuten den i n 1 3 p r o c . der Schädelgeburten (KEHRER), 
Stand des Rückens resp. der ' . 0 , T _ \ 
kleinen Fontanelle. in l,5Proc. sämmthcher Geburten vor (HECKER;. 
Hinterhauftslagen, 
Fig. 36. 
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Die 3. Sehädellage ist etwas häufiger, wie die 4. Schädellage, 
Bleibt die 3. oder 4. Schädellage bestehen, so tritt die g rosse 
Fontanelle t iefer und dreht sich nach vorn. Sie wird zuerst unter 
dem Schambogen geboren, während das Hinterhaupt über den Damm 
kommt. 
Diagnote und Verlauf der dritten Sehädellage. 
A e u s s e r e U n t e r s u c h u n g : Wie bei 2. Schädellage. 
I n n e r e U n t e r s u c h u n g : Kleine Fontanelle steht rechts und 
hinten, grosse links und vorn. Die Pfeilnaht verläuft im rechten 
schrägen Durchmesser. Das vorliegende Scheitelbein ist das linke. 
Im w e i t e r e n Ver l au f tritt die grosse Fontanelle tiefer, kommt 
schliesslich unter die Symphyse und wird zuerst geboren. Dann 
stemmt sich die Gegend oberhalb der Stirnhöcker an die Symphyse 
und das Hinterhaupt schneidet über den Damm, worauf das übrige 
Gesicht hinter der Schoossfuge hervortritt. Jetzt sieht das Gesicht 
nach vo rn , das Hinterhaupt nach hinten. Die Schultern gehen 
durch den linken schrägen Durchmesser, das geborene Gesicht 
wendet sich nach dem linken Schenkel der Mutter. 
Die Kopfgeschwulst sitzt auf dem vorderen Abschnitt des linken 
Scheitelbeins. 
Diagnose und Verlauf der vierten Schädellage. 
Aeusse re U n t e r s u c h u n g : Wie bei 1. Schädellage. 
I n n e r e U n t e r s u c h u n g : Kleine Fontanelle links und hinten, 
grosse rechts und vorn. Die Pfeilnaht ver­
läuft im linken schrägen Durchmesser. Das 
vorliegende Scheitelbein ist das rechte. 
Im w e i t e r e n Ver l au f kommt die grosse 
Fontanelle unter die Symphyse. Nachdem der 
Kopf, wie bei 3. Lage, geboren ist, also das 
Gesicht nach vorn, das Hinterhaupt nach 
hinten sieht, gehen die Schultern durch den 
rechten schrägen Durchmesser, wobei sich das 
Gesicht zum rechten Schenkel der Mutter 
wendet. 
Die Kopfgescfrwulst sitzt auf dem vorderen 
Abschnitt des rechten Scheitelbeins. 
Die Kopfform der in 3. oder 4. Schädel­
lage geborenen Kinder ist. brachycephalisch 
und ähnelt sehr der ursprünglichen Kopfform. 
Die U r s a c h e für den Ver l au f in 3. und 4. L a g e ist nicht 
Fig. 87. 
Kopfform bei Vorder­
hauptslage. 
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immer klar. In vielen Fällen ist ein abnorm kleiner Kopf oder 
aber ein weites Becken anzuklagen. Die Widerstände sind gering. 
Der Kopf ist nicht genöthigt, seine gewöhnlichen Drehungen aus­
zuführen. Der Tiefstand der vorangehenden grossen Fontanelle 
kann hier fehlen. In anderen Fällen ist der Widerstand vermehrt: 
grosser Kopf, stark entwickeltes Hinterhaupt, Beckenanomalien (ky-
photisches Becken), starker Hängebauch, vielleicht auch abnorme 
Lage des Uterus in Folge falscher Lagerung der Gebärenden be­
günstigen das Zurückbleiben des Hinterhauptes. 
In den erstgenannten Fällen wird die Geburt leicht und glück­
lich verlaufen, in den Fällen mit vermehrtem Widerstand schleppend 
und schwierig. 
Die Erfahrung lehrt, dass die P r o g n o s e für's Kind durch­
schnittlich etwas schlechter ist, wie bei 1. und 2. Lage. Kunsthülfe 
ist häufiger nöthig, wie bei anderen Schädellagen. Bei der Mutter 
sind grössere Dammrisse und Quetschungen nicht selten, da hier 
das stärker entwickelte Hinterhaupt über den Damm schneidet und 
eine etwas grössere Schädelperipherie, wie bei 1. und 2. Lage, in 
die Vulva kommt. 
Andere Abweichungen. 
Eine Einstellung des Kopfes mit g e r a d e v e r l a u f e n d e r Pfeil­
naht im B e c k e n e i n g a n g ist ein recht seltenes Ereigniss. Unter 
normalen Verhältnissen ist der Durchtritt des Kopfes in dieser 
Stellung gar nicht möglich. Gewöhnlich senkt sich das Hinterhaupt 
allmählich stark, so dass die Pfeilnaht mehr in die Mittellinie des 
Beckens kommt. Oder die kleine Fontanelle dreht sich schliesslich 
doch noch nach rechts oder links. 
Q u e r s t a n d des Kopfes im Beckenausgang ist häufiger. Er 
findet sich bei kleinem Kopf oder sehr weitem Becken. Der ge­
ringe Widerstand ersparte dem Kopf die Drehung des Hinterhauptes 
nach vorn. Seltener hindern vorgefallene Extremitäten die Drehung. 
Zuweilen ist ein geradeverengtes Becken, dessen Verengung sich 
bis tief in die Beckenhöhle erstreckt, oder dessen Ausgang beson­
ders weit ist, anzuklagen. 
Bei tiefem Querstand fühlt man eine Seitenfontanelle hinter 
der Symphyse und muss sich hüten, dieselbe mit der kleinen Fon­
tanelle zu verwechseln. Das in der Nähe liegende Ohr giebt Auf­
klärung. Der Schädel kann quer, nur unter sehr günstigen Be­
dingungen austreten. Der Damm ist enorm gefährdet. Meist erfährt 
die Geburt einen längeren Stillstand, bis, mit ohne ohne Kunsthülfe, 
die Drehung des Hinterhauptes nach vom noch erfolgt. 
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Eine vom regelmässigen Mechanismus a b w e i c h e n d e D r e h u n g 
der S c h u l t e r kommt dadurch zu Stande, dass die Schultern durch 
denselben schrägen Durchmesser, wie die Pfeilnaht, das Becken 
passiren. Bei dieser „Ueberdrehung", die übrigens in etwa 10 Proc, 
der Schädellagen vorkommt, wendet sich dann bei 1. Lage das Ge­
sicht zum linken, bei 2. Lage zum rechten Schenkel der Mutter. 
Die Ursachen der Ueberdrehung sind nicht ganz klar, ihre praktische 
Bedeutung gleich Null. 
Wenn der Schädel im Beckeneingang steht, so lässt sich nicht selten 
nachweisen, dass die querverlaufende Pfeilnaht dem Promontorium näher 
liest, wie der Symphyse, indem das vorliegende Scheitelbein tiefer steht, 
wie das hintere. Das regelmässige Vorkommen dieses als NAEGELE'sche 
Obliquität bezeichneten Verhaltens wird geleugnet. Die Ursache der 
Obliquität ist zu suchen in einer besonders starken Anteversio uteri 
oder in einem stärkeren Hineinragen des Promontorium in's Becken, wo­
durch das hintere Scheitelbein zurückgehalten wird. Im letzteren Fall ist 
auch eine deutliche Unterschiebung des hinteren Scheitelbeines mit Ab­
plattung desselben meist wahrzunehmen. Die Obliquität wird bei Ver­
engungen des Beckens in der Conjugata natürlich am ausgesprochensten 
sein. In solchen Fällen bezeichnet man diese Einstellung mit Tiefstand 
des vorliegenden Scheitelbeines und Verlauf der Pfeilnaht nahe der Vor­
lage als „vordere Scheitelbeinstellung". 
Das Gegenstück: Verlauf der Pfeilnaht in der Nähe der Symphyse, 
Tiefstand des nach hinten gelegenen Scheitelbeines, nennt man „hintere 
Scheitelbeinstellung". Dieselbe ist im Beginn der Geburt gar nicht so selten, 
corrigirt sich aber meist spontan. Bleibt diese fehlerhafte Einstellung aber 
l rn weiteren Verlauf der Geburt bestehen, so wird sie zu einer der 
schwersten Geburtscomplicationen, die wir kennen (s. den Geburtsverlauf 
Vjei plattem Becken). 
VIII. Die Leitung der normalen Geburt 
in Sehädellage. 
1. Allgemeine Vorschriften. 
Die normale Geburt als ein natürlicher Vorgang bedarf keines 
künstlichen Eingriffes. Die Thätigkeit des Arztes wird sich zunächst 
darauf beschränken, festzustellen, ob die Geburt eine normale ist 
°der Regelwidrigkeiten vorliegen. 
Bei regelmässigem Verlauf erstreckt sich unsere Hülfe auf 
diätetische Maassnahmen, Fernhaltung von Schädlichkeiten und mög­
lichste Linderung der Beschwerden der Kreissenden. 
Zweifellos kann die Gebärende, bar jedes Beistandes und jeder 
Hülfe, niederkommen, ohne dass sie und ihr Kind Schaden erleiden. 
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Dennoch gebietet nicht allein die Humanität, sondern mannigfache, 
Mutter und Kind, auch bei Anfangs normalem Geburtsverlauf, um­
lauernde Gefahren, der gebärenden Frau mit sachverständiger Hülfe 
und Rath in ihrer schweren Stunde beizustehen. 
Die Leitung der normalen Geburt wird gewöhnlich den 
Hebeammen anvertraut, und es lässt sich nicht leugnen, dass der 
gebärenden Frau ein grosser Theil von der Peinlichkeit des Vor­
ganges erspart bleibt, wenn Personen ih res Geschlechtes die nöthigen 
Handreichungen beim Gebäract ausüben und sie Rath und Zuspruch 
von einer Person erhält, welche den gleichen Vorgang bereits aus 
eigener Erfahrung an sich se lbs t kennt. Wie das weibliche Ge­
schlecht in der [Fähigkeit der Krankenpflege das männliche über­
haupt übertrifft, so ist auch für die Handreichung bei der Geburt die 
weibliche Hand geeigneter und geschickter wie die männliche. Dass 
der Durchschnitt der Hebeammen, wie wir ihn heute haben, in Bezug 
auf Kenntnisse und Fertigkeiten nicht auf der Höhe ihrer Aufgabe 
steht, ist ohne Weiteres zuzugeben. Die zur besseren Ausbildung 
der Hebeammen und zur JJebung ihres Standes jetzt, sowohl von 
der Staatsregierung als den Aerzten, sowie aus der Mitte der Hebe­
ammen selbst getroffenen Schritte lassen eine Beseitigung der heu­
tigen Missstände mit Sicherheit hoffen. 
Wir möchten die weibliche Hand am Gebärbett nicht ent­
behren und glauben, dass unter den heutigen Verhältnissen die 
Gebärende am Besten berathen ist, wenn ein Arzt auch die normale 
Geburt leitet und überwacht und unter seiner Controlle die Hebeamme 
diejenigen nothwendigen Handreichungen versieht, welche der Arzt 
nicht selbst auszuführen sich veranlasst sieht. 
2. Die Desinfectlon. 
Die Thatsache, dass jede Gebärende eine Verwundete ist, legt 
uns als erste Pflicht auf, I n f e c t i o n s k e i m e von ihr l e rn zu 
hal ten . 
Dieser Forderung kann nur genügt werden, wenn alles, was mit 
der Geburtswunde in Berührung kommt, vorher keimfrei, a sep t i sch 
gemacht wird. Insbesondere gilt dies von der u n t e r s u c h e n d e n 
Hand. Gerade die Hand des Arztes, der vermöge seines Berufes 
Tag für Tag mit infectiösen Kranken in Berührung tritt, ist beson­
ders geeignet, bei der inneren Untersuchung die Infection auf die 
frische Geburtswunde zu impfen. 
Wer bei unseren heutigen Kenntnissen über Wundinfections-
krankheiten es über sich gewinnt, eine Gebärende ohne voraus-
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geschickte Desinfection seiner Hände zu untersuchen, ist nicht nur 
ein gewissenloser Arzt, sondern ein schlechter Mensch. 
Wird der Arzt zur Geburt gerufen, so ist es wünschenswerth, 
dass er bereits in seiner Wohnung eine einmalige gründliche Des­
infection der Hände und Unterarme vornimmt sowie reine Wäsche 
anlegt. Dieser vorbereitenden Desinfection folgt dann am Geburts­
bett selbst die zweite w ich t ig s t e , nie zu u n t e r l a s s e n d e . 
Bei der Des infec t ion sind zunächst die Nägel auf trockenem 
Wege zu reinigen, dann werden die Arme, die Hände und besonders 
die Nagelgegend der Finger mit wa rmem Wasser, Seife und Nagel­
bürste gründlichst bearbeitet. Darauf sollen die gewaschenen Theile 
durch Abspülen von der Seife befreit werden und nunmehr in einer 
Schale mit desinficirender Lösung (5% Carbolsäurelösung, l%o Subli­
matlösung) gebadet, d. h. die Arme mit der Lösung abgespült, die 
Hände, und besonders die Nagelgegenden, mit der Lösung längere 
Zeit gebürstet werden. Eine solche gründliche Desinfection währt 
mindestens 5 Minuten. 
Es ist ferner zweckmässig, wenn der Arzt sich einen beson­
deren Anzug hält, der nur bei Geburten getragen wird. In seiner 
geburtshülflichen Tasche, welche mit wohlgeordneten und wohl­
gereinigten Instrumenten stets bereit liegen muss, soll er eine grosse 
leinene Schürze mit sich führen, die er bei Operationen stets und 
bei Untersuchungen dann anzulegen hat, wenn er nicht Gelegenheit 
fand, vor Uebernahme der Geburt seine Kleider zu wechseln. Die 
Schürze wird nach jedem Gebrauch gewaschen und mit Sublimat­
wasser ausgekocht. 
War indessen der Arzt, kurz bevor der Kuf zur Geburt an ihn 
erging, mit e x q u i s i t in fec t iösen Stoffen in B e r ü h r u n g ge­
kommen, hatte er z. B. eine septische Wöchnerin untersucht, ein 
diphtheriekrankes Kind besucht oder hatte er gar eine Section aus­
geführt, oder war er sonst mit Leichentheilen in innige Berührung 
gekommen, so genügt die geschilderte Desinfection n i ch t , um die 
Untersuchung gefahrlos zu macheu. 
In solchen Fällen ist zunächst ein warmes R e i n i g u n g s b a d 
Z u
- nehmen, bei welchem Kopf, Haare und Bart ganz besonders zu 
berücksichtigen sind. Sodann sind Wäsche und K l e i d e r vol l ­
kommen zu wechse ln . Nach dem Bade ist sofort eine e n e r g i s c h e 
D 
esmfec t ion der Hände und Arme, deren Epidermis durch das warme 
"
a d für das Desinflcienz leicht empfanglich gemacht ist, vorzunehmen. 
Wir empfehlen ferner für alle Fälle, in denen eine Berührung 
J 0 1 1 i n fec t iösen Stoffen stattgefunden hat, die Vornahme der von 
URBRINGER e i n g e f ü h r t e n Methode der Des infec t ion , welche 
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die Sicherheit des Erfolges zweifellos erhöht. Nach vorsehrifts-
mässiger Reinigung der Nägel, Waschung und Bürstung der 
Hände und Anne mit Seife und recht warmem Wasser werden die 
Hände eine Minute lang in A lkoho l (nicht unter 80 Proc.) ge­
waschen und darauf sofort vor dem Abdunsten desselben in die 
antiseptische Flüssigkeit gebracht und mit dieser gleichfalls eine 
Minute bearbeitet. Die Waschung in Alkohol hat den Zweck, die 
Epidermis durch Entfettung für die antiseptische Lösung zugäng­
licher zu machen. Diese FüKBRiNGER'sche Desinfection ist unmittelbar 
vor der Untersuchung der Gebärenden zu wiederholen. 
Kann der Arzt nach der Berührung seiner Hände mit infectiösen 
Stoffen diesen Vorsichtsmassregeln gar nicht oder nicht mit der 
nöthigen Gründlichkeit genügen, so ist es se ine P f l i ch t , die Ge­
b u r t a b z u l e h n e n ! 
Der Rath, die Berührung mit Infectionsstoffen überhaupt zu 
meiden, lässt sich bei den Forderungen, welche die Praxis an den 
Arzt stellt, nicht befolgen. Man beschränke die Berührung, so weit 
man kann und mache es sich zur Regel, in a l l en Fällen derselben 
sofort eine Desinfection der Hände folgen zu lassen. Der Desinfections-
erfolg ist um so sicherer, je weniger tief die Infectionskeime in die 
Epidermis eingedrungen waren. 
Hat der Arzt das Geburtszimmer betreten, so führt er die erste 
Desinfection am besten sogleich, bevor er die Kreissende ü b e r ­
h a u p t b e r ü h r t , also vor der äusseren Untersuchung, aus und 
wiederholt dieselbe unmittelbar vor j e d e r i n n e r e n U n t e r s u c h u n g . 
Nur am Schluss der Austreibungszeit und beim Dammschutz, wobei 
die Genitalien öfter berührt werden müssen, genügt ein zeitweiliges 
Abspülen der Hände in der desinflcirenden Flüssigkeit. 
Vor der Untersuchung ist der Rock entweder abzulegen oder 
es werden die Rockärmel emporgestreift und die Aermel des Hemdes 
über sie emporgeschlagen, falls man es nicht vorzieht, sich sogleich 
mit der genannten leinenen Schürze zu bekleiden. Die bei der 
Leitung der Geburt nothwendigen I n s t r u m e n t e , wie Katheter, 
Mutterrohr etc. sind vor dem Gebrauch längere Zeit in 5 p r o c e n -
t ige C a r b o l l ö s u n g zu legen. 
Sollte der Arzt bereits in der Schwangerschaft der Gebärenden 
als Berather gedient haben, so lässt er zweckmässig schon in den 
letzten Wochen der Schwangerschaft die zur Geburt nöthigen des­
inflcirenden Lösungen bereitstellen, sorgt für Anschaffung eine» 
Irrigators, eines neuen gläsernen Mutterrohres und eines Packets-
Verbandwatte. 
Wir legen auf die pe in l i chs t e Des infec t ion der Händ-e 
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des U n t e r s u e h e r s und der I n s t r u m e n t e den gröss ten Werth, 
glauben aber die Desinfection des Objects, d. h. der Gebärenden, 
die allerdings der Regel nach mit pathogenen Infectionskeimen 
nicht behaftet sein wird, nicht vernachlässigen zu dürfen. Die Ge­
schlechtstheile und ihre Umgebung sollen beim Geburtsbeginn mit 
Seife und warmem Wasser und einer schwachen Carbollösung 
mittelst eines Wattebausches (die Anwendung von Schwämmen ist 
weder bei der Geburt noch im Wochenbett erlaubt) abgewaschen 
werden. Hierauf erfolgt eine e inmal ige Ausspülung der Scheide 
mit l '/ 3 bis 2 procentiger lauwarmer Carbollösung. Gestatten es 
die Verhältnisse, so ist ein Vollbad kurz vor, oder im Beginn des 
Geburtsactes sehr zweckmässig. Die Kreissende hat durchaus reine 
Wäsche anzulegen und das Bett ist mit frischgewaschenen Ueber-
zügen zu versehen. 
Strengere Vorschriften für die Durchführung der Antisepsis sind 
in Gebäranstal ten, die dem Unterr icht für Studirende dienen, er­
forderlich. Vom fertigen Arzt kann und soll man Verständniss und praktische 
Fertigkeit in der Ausübung des Antisepsis voraussetzen. Nicht so beim 
Klinicisten, der durch den klinischen Unterricht beides erst er lernen soll. 
Hier ist daher nach Berührung mit infectiösen Stoffen und Leichen­
material eine Zeit der Abstinenz, in welcher der Klinicist Gebärende nicht 
untersuchen darf, durchaus geboten. In der Göttinger Frauenklinik ist 
dieser Zeitraum auf 48 Stunden festgesetzt. Die Desinfection wird an der 
genannten Klinik auf dem Kreisszimmer ausschliesslich nach der FÜRBRINGER-
schen Methode mit Sublimat l%o vorgenommen. Die Klinicisten dürfen 
das Kreisszimmer nur nach Ablegung des Rockes und bekleidet mit einer 
'angen weissen Schürze oder vielmehr Talar, der vom unteren Theil des 
Halses bis zu den Füssen reicht, betreten. 
Dem Sublimat (l%o) wohnt stärkere Desinfectionskraft inne wie der 
Carbolsäure (5 %), es besitzt aber den Nachtheil, dass es nicht zur Des-
mfection der Instrumente benutzt werden kann, und bei der Kreissenden 
zur Vaginalausspülung wegen der grossen Intoxicationsgefahr nur mit 
grosser Vorsicht und in sehr schwacher Lösune* ang-ewandt werden darf. 
TV 
J-ue zahlreichen, zum Theil sehr schweren, selbst tödtlichen Vergiftungen 
nach Uterusausspülungen mit Sublimat verbieten die Anwendung desselben 
uach dieser Richtung vollständig. Ferner sind nach Waschungen der 
Genitalien mit Sublimat nicht selten Eczeme beobachtet worden. 
In der Göttinger Frauenklinik wird zur Desinfection der Kreissen­
den nur Carbolsäure, zur Desinfection der Hände nur Sublimat benutzt. 
Die Instrumente werden nach jedem Gebrauch sterilisirt und vor dem Ge­
brauch in öprocentige Carbollösung gelegt. 
FÜRBRINGER empfiehlt 2%„ Sublimatlösung bei seiner Methode. Wir 
uehmen in unserer Klinik stets l0/«, und zahlreiche Culturversuche haben 
Uns gelehrt, dass diese Lösung zur völligen Sterilisirung der Hände, auch 
Runge. 8 
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wenn sie mit exquisit infectiösem Wasser in Berührung- gekommen waren, 
genügt. 
Sublimat bleibt nur in destillirtem Wasser wirksam, im Brunnen­
wasser, besonders wenn dasselbe viel kohlensaure alkalische Erden enthält, 
(„hartes Wasser"), wird es zersetzt und unwirksam. Um dem vorzubeugen, 
soll man 0,5 g Salicylsäure oder 1 g Essigsäure auf 1 Liter dem Sublimat­
brunnenwasser zusetzen. (FÜRBRINGER.) Auch Zusatz von Kochsalz 
(1,0 Kochsalz auf 1,0 Sublimat) giebt in hartem Brunnenwasser haltbare 
Lösungen. Zweckmässig' sind auch die von ANGERER empfohlenen Sub­
limatpastillen, die Sublimat und Kochsalz zu gleichen Theilen enthalten, 
und, in's Wasser geworfen, sich rasch lösen. 
Wiederholte Scheidenirrigationen werden unter der Geburt nur auf 
bestimmte Indicationen hin (eitriger, gonorrhoischer Ausfluss, bei Wehen­
schwäche) [siehe diese], ausgeführt. Lag die Geburt, bevor der Arzt 
kam, in nicht zuverlässigen Händen in Bezug auf die Antiseptik, so ist 
es wünschenswerth, dass er der inneren Untersuchung eine gründliche 
Scheidenausspülung mit Carbolwasser vorausschickt. 
Einzelne Geburtshelfer gehen in der Absicht, Scheide und die 
Cervix vollkommen aseptisch zu machen, noch weiter. Sie wischen oder 
kratzen mit Bürsten und antiseptischen Lösungen diese Theile aus und 
schaffen auf diese Weise einen allerdings ziemlich vollkommen sterilen 
Geburtscanal, der aber durch diese rauhe Manipulation schon im Geburts­
beginn unnöthiger Weise wund gemacht und seines für den Geburts­
verlauf nicht unwichtigen Geburtschleimes beraubt wird. Diese Viel­
geschäftigkeit in der Desinfection der Gebärenden verdankt ihre Entstehung 
einer wohl übertriebenen Furcht vor der sogenannten Selbstinfection 
der Gebärenden durch Keime, welche die Vagina birgt. Siehe die Lehre 
von der Selbstinfection. 
3. Anamnese, Untersuchung und Diagnose. 
Die ers te F r a g e an die Gebärende soll dahin gehen, ob 
das Vorwasse r schon abgeflossen ist. War dies bereits geschehen, 
so beginne man nach vorausgeschickter Desinfection sogleich mit 
der inneren Untersuchung, um nicht von der Geburt überrascht zu 
werden. 
Steht die Blase noch, so wird zunächst die Anamnese auf­
genommen. Man frage, ob die Frau Erst- oder Mehrgebärende ist, 
wenn letzteres der Fall, wie die früheren Geburten und Wochenbetten 
verlaufen sind, ob Kunsthülfe angewandt war, ob die Kinder lebend 
oder todt geboren wurden. Man ermittele ferner den Termin der 
letzten Menstruation und erkundige sich nach dem Befinden der 
Frau in der letzten Schwangerschaft. Dann wird die Zeit des Be­
ginns der Wehen und die Stärke derselben erfragt. Dazwischen 
streue man Fragen nach dem Alter der Frau, überstandenen Krank­
heiten (ßhachitis) und ihren allgemeinen Gesundheitszustand ein. 
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Der g e b u r t s h ü l f l i c h e n U n t e r s u c h u n g wird eine kurze 
Orientirung über den Allgemeinzustand der Frau, Körperbau, Er­
nährung, Blutfülle, Puls, Körpertemperatur vorangehen müssen. Dann 
folgt die äus se re U n t e r s u c h u n g , die nach der in der Diagnostik 
der Schwangerschaft gelehrten Methode ausgeführt wird. Man er­
mittele den Höhenstand des Uterus, die Lage des Kindes, den Ort der 
deutlichsten Wahrnehmung der Herztöne und die Frequenz der 
letzteren. Sollte jetzt oder später ein Nabelschnurgeräusch wahr­
genommen werden, so sollen, wegen der vielleicht vorhandenen 
Zerrung oder Compression der Schnur, die Herztöne während des 
Geburtsverlaufes besonders genau überwacht werden. Man achte 
ferner darauf, ob der Kopf noch oberhalb der Symphyse fühlbar 
oder bereits in's Becken eingetreten ist. Während einer Wehe muss 
die Untersuchung unterbrochen werden. 
Nach erneuter Desinfection wird zur i nne ren U n t e r s u c h u n g 
geschritten. Man verzichte dabei auf das Einfetten der Finger mit 
Oel oder Vaseline, es sei denn, dass die Vulva suspecte Geschwüre 
bei der Waschung der Genitalien entdecken liess (s. S. 54) und 
untersuche mit vom Desinficienz triefender Hand. 
Zu ermitteln ist: 
1. Stand, Grösse des Muttermundes, Beschaffenheit seiner 
Ränder. 
2. Ob die Blase noch vorhanden ist, eventuell ob dieselbe in 
der Wehenpause schlaff ist oder gespannt bleibt, ob viel oder wenig 
Vorwasser vorhanden ist. 
3. Ob und welcher Theil im Muttermunde vorliegt. 
Mit grosser Sorgfalt ist zu prüfen, ob der vorliegende Theil 
(Kopf) fest s teht und in welchem B e c k e n a b s c h n i t t er sich be­
findet. Ist er noch beweglich, so prüfe man seine Beschaffenheit durch 
Anwendung der combinirten Untersuchung. Erreicht die gestreckte 
Hand noch das Promontorium, so steht der Kopf über dem Becken­
eingang, gelangt nur der gekrümmte Finger an das Promontorium, 
8 0
 ist ein Segment des Kopfes bereits eingetreten. Der Kopf steht 
V
°H. d. h. mit seiner grössten Peripherie im Becken, wenn das 
Promontorium überhaupt nicht mehr zu erreichen ist. Den Grad 
seines Tiefstandes im Becken prüfe man am Kreuzbein. Je mehr 
V
° D I Kreuzbein noch abzutasten ist, um so höher steht der Kopf. 
Ist kein Abschnitt vom Kreuzbein mehr zu fühlen, so steht der Kopf 
l r u Beckenausgang. 
Die Ermittelung des Standes der Fontanellen bietet vor demBlasen-
ePrunge zuweilen Schwierigkeiten, sie ist aber leicht und unerlässlich, 
ßobald die Blase gesprungen ist. Man prüfe, welche Fontanelle 
8* 
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rechts, welche links, welche vorn, welche hinten, endlich welche 
tiefer steht. Aus der Lage der Fontanellen zueinander ergiebt sich 
der Verlauf der Pfeilnaht. Faltung der Kopfhaut, Kopfgeschwulst, 
Verschiebungen der Knochen dürfen nicht übersehen werden. 
Nach Beendigung der Untersuchung besichtige man den Finger, 
ob er mit Schleim, Blut oder mit Meconium bedeckt ist. Dann 
werden die Hände sorgfältig gewaschen, in desinficirender Lösung 
gebadet und an einem reinen Handtuch abgetrocknet. 
Schon während der Aufnahme der Anamnese und der äusseren 
Untersuchung hatte der Arzt Gelegenheit, die Wehen zu be ­
obach ten und sich früher oder jetzt ein Urtheil über ihre Stärke 
und Häufigkeit zu bilden. 
Verschaffte die erste Untersuchung völlige Klarheit der vor­
liegenden Verhältnisse und Hess sich keine Abnormität entdecken, 
stand insbesondere der Kopf bereits fest, so ist vorm Blasensprunge 
eine zweite innere Untersuchung kaum nöthig. Unbedingt erforder­
lich ist eine Wiederholung derselben aber nach dem Blasensprung. 
An dem von der Eihaut entblössten und von der Kopfgeschwulst 
noch nicht bedeckten Schädel lassen sich jetzt mit grosser Deutlich­
keit die Fontanellen und Nähte erkennen. Auch muss man prüfen, 
ob neben dem Kopf vielleicht ein Theil, Nabelschnur oder Arm, vor­
gefallen ist, ein Ereigniss, dem eine wichtige pathologische Bedeutung 
zukommt. , • 
In der Austreibungszeit müssen die Herztöne sorgfältig über­
wacht werden, damit eine dauernde Verlangsamung in der Wehen­
pause oder erhebliche Beschleunigung uns nicht entgeht. Um über 
den Fortschritt der Geburt belehrt und von derselben nicht über­
rascht zu werden, wird die innere Untersuchung — nach jedesmal 
erneuter Desinfection — in der Austreibungezeit häufiger, zuweilen 
auch während einer Wehe, ausgeführt werden müssen. 
4. Die I^eitung der Eröffnnngs- und Austreibungszeit. 
Nachdem durch die äussere und innere Untersuchung die 
Diagnose der Kindslage gestellt und man sich über den Stand der 
Geburt belehrt hat, treffe man die nothwendigen Anordnungen zur 
d i ä t e t i s chen L e i t u n g der Geburt. 
Jede Kreissende erhält im Beginn der Geburt ein reichliches 
Klystier zur E n t l e e r u n g des Mas tdarmes . Die Defäcation mus» 
auf einer Bettschüssel, darf in keinem Fall auf einem Nachtstuhl 
oder Abtritt erfolgen. 
Im Beginn der ErÖffnungszeit kann die Gebärende noch ausser 
Bett sein, wenn normale Verhältnisse vorliegen und der Kopf fest 
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im Becken steht. Sobald aber die Wehen stärker werden oder die 
Blase in der Pause gespannt bleibt, bringe man sie auf das Ge­
burtslager. 
Zum G e b u r t s l a g e r dient ein einfaches Bett mit möglichst 
harter Matratze, damit der Steiss nicht zu tief einsinkt. Um das 
Bett vor Benässung zu schützen, wird da, wo der Steiss der Ge­
bärenden liegt, ein breites Stück wasserdichten Stoffes, das vorher 
mit Carbolwasser gereinigt ist, quer über die Matratze gelegt. 
Darüber kommt eine Unterlage von dickem, weichem Stoff, z. B. 
Flanell, Parchent oder Fries. Das Kreissbett soll möglichst frei 
stehen und von den beiden Längsseiten her zugänglich sein. Zu 
vermeiden ist die Aufstellung in der Nähe eines heissen Ofens oder 
an einer warmen Wand. Die Gebärende selbst soll bis auf das 
Hemde, Strümpfe und eine Jacke vollkommen entkleidet sein. Das 
Hemde wird am Rücken emporgerollt, um es vor Besudelung mit 
Fruchtwasser oder Blut zu schützen. Die Bedeckung der Kreissen­
den soll eine leichte sein, eine wollene Decke genügt zunächst. 
Nach Beendigung der Geburt muss für wärmere Bedeckung Sorge 
getragen werden. 
Das Gebä rz immer sei möglichst gross, hell und luftig. Die 
Temperatur in demselben soll 14° R. nicht übersteigen. Ueber-
flüssige Personen sind aus demselben zu entfernen. 
Der Arzt versäume nicht, sich zu überzeugen, ob die übrigen 
zur Entbindung und ersten Wochenbettspflege nöthigen Gerät ­
schaften zur Stelle und in Ordnung sind: Irrigator mit Schlauch, 
Mutterrohr, welches in 5 procentiger Carbollösung liegen muss, Mast­
darmrohr, Bettschüssel, Wärmflasche, Badewanne, Badewasser, Nabel­
band und Scheere, Verbandwatte, Unterlagen und die nothwendige 
Kinderwäsche. 
Bei der L a g e r u n g der Frau in der Eröffnungsperiode kann 
mrer Bequemlichkeit Rechnung getragen werden, falls die Kopf-
8 t ellung eine normale ist. Steht dagegen der Kopf hoch und be­
weglich oder zögert die kleine Fontanelle tiefer zu treten, so gilt 
die praktisch ausserordentlich wichtige Regel: Man l age re die 
F rau auf die Sei te , wo de r The i l g e l e g e n ist, we l che r in 's 
Becken h e r u n t e r und nach vorn t r e t e n soll. Ist z. B. der noch 
bewegliche Kopf auf die rechte Darmbeinschaufel abgewichen, so 
*agere man die Frau auf die rechte Seite. Oder, wenn der Kopf 
8chon im Becken steht und die kleine Fontanelle zögert tiefer und 
nach vorn zu treten, so muss die Frau bei erster Schädellage auf die 
^nke, bei zweiter Schädellage auf die rechte Seite gelagert werden. 
Bei dritter Schädellage soll demnach Rechtslagerung, bei vierter Links-
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lagerung angeordnet werden, damit die kleine Fontanelle tiefer tritt 
und sich nach vorn wendet und die Drehung in die prognostisch bessere 
zweite und erste Schädellage begünstigt wird. Ebenso lagere man 
bei tiefem Querstand des Kopfes die Frau auf die Seite der kleinen 
Fontanelle, um der Drehung derselben nach der Symphyse Vor­
schub zu leisten. 
Der Effect einer solchen Lagerung erklärt sich daraus, dass 
der bewegliche Fundus uteri mit seinem Inhalt, dem Steiss stark zur 
Seite fällt, also bei linker Seitenlagerung nach links, und das untere 
Uterinsegment mit dem Kopf sich nach der entgegengesetzten Seite, 
also bei Linkslagerung nach rechts wendet. Gleichzeitig wird hier­
durch der Abschnitt des Kopfes, welcher der Seite der Lagerung 
entspricht, tiefer in's Becken geleitet. 
Ist die Blase springfertig, so soll man durch Unterschieben 
einer Bettschüssel das Fruchtwasser aufzufangen suchen. 
In der Austreibungszeit hat die Kreissende die Kückenlage 
einzunehmen und die Beine auf das Lager mit gebeugten Knien zu 
stemmen, um die Wehen gut verarbeiten zu können. Kommt der 
Kopf zum Durchschneiden, so empfiehlt sich wieder Seitenlagerung, 
da in ihr der Dammschutz besser vorzunehmen ist. 
In der ErÖffnungszeit ist das Mi tpressen während der Wehe 
unnöthig, ja schädlich, da dadurch die Blase vorzeitig springen kann. 
Dem fast unwillkürlichen Drang in der Austreibungszeit zum Mit­
pressen genügt die Gebärende meist auch ohne Aufforderung. Selten 
bedarf es einer Belehrung. 
Während des ganzen Geburtsv erlauf es muss die Urin b la se 
Gegenstand der Aufmerksamkeit sein. Stärkere Füllung derselben 
erzeugt Wehenschwäche. Die gefüllte Blase hebt sich als eine 
kugelige Geschwulst oberhalb der Symphyse vom Uterus deutlich ab. 
Gelingt die Entleerung nicht spontan, so ist der Katheter zu appli-
ciren. Man nehme grundsätzlich einen männlichen (metallenen) 
Katheter. Zunächst wird die Gegend der Harnröhrenmündung sorg­
fältig abgewaschen, dann der aus 5 procentiger Carbollösung ent­
nommene Katheter vorsichtig eingeführt. Steht der Kopf schon tief, 
so drängt man ihn mit einem in die Vagina eingeführten Finger 
gleichzeitig etwas zurück. Gelingt die Einführung des Katheters 
nicht, so darf niemals Gewalt angewendet werden, sondern man 
nehme dann ausnahmsweise einen dünnen elastischen Katheter (fran­
zösisch Nr. 10—11). Die Einführung eines solchen gelingt stets. 
N a h r u n g begehrt die gebärende Frau gewöhnlich nicht. Der 
zuweilen lebhafte Durst wird durch Wasser, Milch oder Kaffee ge­
stillt. Währt die Geburt sehr lange, so müssen, um einer Er-
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Schöpfung vorzubeugen, flüssige Nahrungsmittel oder auch Reiz­
mittel Wein, Wein in Wasser, Bouillon gereicht werden. 
Niemals darf das A l lgeme inbe f inden der G e b ä r e n d e n im 
weiteren Geburtsverlauf vernachlässigt werden, besonders ist bei 
langer Dauer der Austreibungszeit der Puls und die Temperatur 
von Zeit zu Zeit zu prüfen. 
Die ängstlichen F r a g e n der K r e i s s e n d e n nach dem Ende 
der Geburt sind schwer zu beantworten. „Je stärker die Wehen, um 
so schneller kommt die Erlösung." — „Je länger die ErÖffnungszeit, 
um so kürzer die schmerzhafte Austreibungszeit." — Durch diese und 
ähnliche Aussprüche sucht man Trost zu spenden. Taktvolles und 
sicheres Auftreten erweckt mehr Vertrauen wie viele Worte. Den 
oft grossartigen Redefluss ungebildeter Hebeammen, den die Ge­
bärende sehr peinvoll empfinden kann, beschneide man durch ernste 
Ermahnungen. Es ist wünschenswert!), dass in der ErÖffnungszeit 
bei normalen Verhältnissen der Arzt das Gebärzimmer und auch 
das Haus auf wenige Zeit verlässt. Das macht ihn und die Kranke 
geduldiger und stärkt seine TJrtheilskraft. 
5. Der Dammschntz. 
Wenn der Kopf durch die enge Vulva der Gebärenden tritt, 
so entsteht, besonders bei Erstgebärenden, die Gefahr des Einreissens 
des stark gedehnten Dammes. Den Riss zu verhindern oder wenigstens 
seine Ausdehnung zu beschränken, ist Aufgabe des Dammschu tzes . 
Je schneller der Kopf die Vulva passirt, je grösser die Peripherie 
des Kopfes ist, welche in die Vulva tritt, um so leichter entsteht der 
Dammriss. Um den Damm zu schützen, muss daher Sorge getragen 
werden, dass der Kopf l angsam d u r c h s c h n e i d e t und die 
k l e in s t e , d. h. die suboccipitofrontale P e r i p h e r i e durch die 
Vu lva t r i t t , mit anderen Worten, zuerst das Hinterhaupt und dann 
die Stirn geboren wird. 
Sobald der Kopf auch in der Wehenpause in der Schamspalte 
sichtbar bleibt — bei Mehrgebärenden besser noch etwas früher — 
wird die Frau in die Seitenlage gebracht, so dass der Steiss dicht 
am Bettrande liegt. Die Knie werden gebeugt, zwischen ihnen ein 
Kissen gelegt. Jetzt wird der Damm noch einmal mittelst Watte und 
Carbolwasser gründlich desinficirt. Dann tritt der Arzt hinter den 
Rücken der Frau und schiebt den einen Arm zwischen die Schenkel 
der Frau von vorn her durch und legt die Fingerspitzen auf den 
geborenen Abschnitt des Kopfes. Diese Hand verhindert ein schnelles 
Vorrücken des Kopfes während der Wehe durch Gegendruck und 
zieht ihn mögliehst nach vorn gegen die Symphyse. Die andere 
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Hand liegt gespreizt mit der Volarfiäche am Damm, die Finger nach 
der einen, den Daumen nach der anderen Seite gerichtet, so dass 
das Frenulum frei bleibt. Diese Hand hält während der Wehe das 
Vorderhaupt zurück. Jetzt wird der Gebärenden während der Wehen 
jedes Mitpressen verboten, beide Hände functioniren in der ge­
schilderten Weise. Man lässt den Kopf langsam während der Wehen 
vorrücken, das Hinterhaupt erscheint zuerst, dann schneidet — 
dies ist der kritische Augenblick — das Vorderhaupt über dem 
Fig. 38. 
Dammschutz in Seitenlage. 
Damm, wobei die hinten liegende Hand das Frenulum über den 
Kopf zurückschiebt. Wenn irgend möglich, lasse man das Vorder­
haupt in einer Wehenpause über den Damm treten, indem man in 
dieser die Gebärende etwas pressen lässt. 
Man kann den Dammschutz auch in Rückenlage der Gebärenden, 
nachdem die Lage des Steisses durch ein Kissen erhöht ist, ausüben. 
Unleugbar hat aber die Seitenlage grosse Vortheile. Die Bauch­
presse kann in ihr nicht mit der vollen Kraft entfaltet werden. Der 
ganze Damm ist dem Blick des Arztes gut zugänglich, die Frau 
wird weniger entblösst. Liegt die Gebärende bei stark gekrümmtem 
Körper mit dem Steiss auf dem Bettrand, so können alle Theile, 
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mit Ausnahme der unteren Partie des Steisses und den oberen Ab­
schnitten der Oberschenkel bedeckt bleiben. 
Muss man trotz des geschilderten Dammschutzes einen Riss be­
fürchten, sieht man das Gewebe des Damms in der Gegend des 
Frenulum beim Andrängen des Kopfes bereits auseinanderweichen, 
so muss man den Damm durch „se i t l i che Inc i s ionen" zu ent­
lasten suchen (Episiotomie). Man schiebt das eine Blatt einer Scheere 
etwa 3 cm oberhalb des Frenulum zwischen Kopf und Vulva und 
incidirt letztere auf eine Strecke von 1—l'/a cm in der Richtung 
nach dem Sitzbeinhöcker durch einen kräftigen Schnitt. Je ein Ein­
schnitt rechts und links genügt. Der Effect ist sofort sichtbar. Die 
Vulva wird vergrössert und der Riss kommt gar nicht oder nur in 
beschränkter Ausdehnung zu Stande. Nach der Geburt klaffen die 
Schnitte meist wenig und heilen unter Jodoformbehandlung vor­
züglich. Im anderen Falle, besonders wenn sie weiter gerissen sind, 
müssen sie unbedingt durch die Naht geschlossen werden. 
Auch durch den besten Dammschutz lässt sich nicht immer 
ein Riss vermeiden. Sicher verhütet werden aber die grossen, bis 
in den Sphincter reichenden, und die sogenannten totalen Damm­
risse, welche durch den Sphincter hindurch gehen und den unteren 
Abschnitt des Septum rectovaginale durchtrennt haben. 
So vortrefflich die Seitenlage beim Dammschutz ist, so muss doch 
daran erinnert werden, dass beim raschen Umlagern der Frau aus der­
selben in die Rückenlage nach der Geburt des Kindes und gleichzeitig 
schlaffem Uterus Luft in den letzteren e indr ingen kann. Man sorge 
daher für gute Contraction des Uterus, ehe man umlagert. 
Ein zu starker Druck gegen den Damm beim Dammschutz wird mit 
Recht getadelt. Der Damm wird dadurch anämisch, noch mehr verdünnt 
und der Riss begünstigt. 
Nach dem von OLSHAUSEN gegebenen Rath, der sich grosser Aner­
kennung erfreut, kann man den Kopf in der Wehenpause durch zwei in 
das Rectum eingeführte F inger herausdrücken. Das Klaffen des Anus, 
die Dünnheit des Septum rectovaginale erleichtert den Eingriff sehr und 
macht ihn fast schmerzlos. Die in's Rectum eingeführten Finger finden 
lh
-ren Halt an den Stirnhöckern, die deutlich durchzufühlen sind, später an 
dem Oberkiefer und Kinn. Bei sorgsamer Ausführung ist der Handgriff 
V o l l ig ungefährlich. Natürlich kann dieser „Mastdanngriff auch als Mittel 
Z u r Beförderung der Geburt angewandt werden. Ein unleugbarer Nach­
tei l desselben ist die unvermeidliche Besudelung der Hand des Geburts­
helfers mit Koth. 
Ebenso wie der Mastdarmgriff wirkt das Durchdrücken des 
Kopfes vom Hinterdamm aus (RITGEN), ein Handgriff, den FEHLING 
W a rrn empfiehlt. Vier Finger der einen Hand werden auf den Hinterdamm, 
dicht unterhalb der Steissbeinspitze gesetzt und drücken auf das hier be-
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findliche Gesicht des Kindes. Hierauf wird der Kopf in der Wehenpause 
am Zurückweichen gehindert, das Hinterhaupt gegen den Schambogen 
gedrängt und endlich die Stirn in der Wehenpause über den Damm ge­
hoben. (Steissbeinhandgriff oder Hinterdammgriff.) 
6. Hülfeleistung bei der Geburt der Schultern. 
Nachdem die Geburt des Kopfes erfolgt ist, werden Mund und 
Nasenöffnungen von an und in ihnen haftenden Schleimmassen be­
freit und dafür gesorgt, dass beide freiliegen, damit das Kind sofort 
athmen kann. Dann greift man an den Hals des Kindes, um zu 
erfahren, ob eine N a b e l s c h n u r u m s c h l i n g u n g daselbst vorhanden 
ist. Besteht eine solche, so sucht man sie zu lockern oder die 
Schlinge über den Kopf des Kindes zu schieben, was in der Regel 
leicht gelingt. Im anderen Fall ist man bei sehr fester TJmschlingung 
genöthigt, die umschlungene Schnur mit der Scheere zu durch­
trennen. Die durchschnittenen Enden lässt man comprimiren, ent­
wickelt das Kind in einer gleich zu beschreibenden Weise rasch an 
den Schultern und unterbindet dann jedes Ende der getrennten 
Schnur. Bei sehr langem Nabelstrang kann der Rumpf, trotz mehr­
facher TJmschlingung, geboren werden. In anderen Fällen stellt die 
Umschlingung wegen der starken Verkürzung der Schnur ein wirk­
liches Hinderniss für die Geburt des Rumpfes dar und kann, wenn 
man, ohne sie zu lösen, den Rumpt extrahirt, zur vollständigen Los­
trennung der Placenta führen. 
Beim Durchtritt der Schultern drückt die Hand wieder au den 
Damm, um die vordere Schulter möglichst an die Symphyse zu 
dirigiren und den Damm zu entlasten. Ohne diesen Dammschutz 
kann auch jetzt ein Dammriss entstehen oder ein bei der Geburt des 
Kopfes erzeugter erheblich vergrössert werden. 
Zögert die Geburt der Schultern, so soll nach der Beseitigung 
einer etwaigen Nabelschnurumschlingung die Gebärende kräftig 
pressen oder, wenn die nächste Wehe lange auf sich warten lässt, 
durch Reiben des Fundus der Uterus zu einer Contraction angeregt 
werden. Da das Kind nach der Geburt des Kopfes bereits athmen 
kann, so eilt die Geburt der Schultern durchaus nicht so sehr. Man 
hüte sich vor jeder Ueberstürzung. 
Verstreicht indessen ein Zwischenraum von mehreren Minuten 
oder färbt das Gesicht 'des Kindes bei der immerhin nur unvoll­
kommenen Athmung sich allmählich tiefblau, so ist ein manueller 
Eingriff nöthig. Man fasst zunächst den Kopf mit beiden Händen 
und drängt ihn nach unten, wodurch die vordere Schulter leichter 
unter der Symphyse hervortritt. Gelingt dies nicht, so wird in die 
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nach hinten gelegene Achselhöhle der Zeigefinger der ungleich­
namigen Hand vom Eücken her eingesetzt und die Schulter über 
den Damm befördert. Dabei soll die hintere Schulter zunächst gegen 
den Damm gesenkt werden, damit die vordere unter der Symphyse 
hervortreten kann, worauf ein Zug nach oben und nach vorn erfolgt. 
Bleibt dieser Handgriff ohne Erfolg, so nimmt man die andere Hand 
zu Hülfe. Der Zeigefinger derselben wird vom Rücken des Kindes 
aus in die vordere Achselhöhle eingeführt, die Daumen beider Hände 
auf die Wirbelsäule gelegt und nunmehr der Rumpf an beiden 
Schultern extrahirt. Ziehen am Kopf des Kindes ist verboten. 
Selten wird diese Entwickelung des Kindes an den Schultern 
nöthig sein. Der Regel nach w e r d e n die Schu l t e rn ohne a l le 
Hülfe geboren . 
7. Die Abnabelung-. 
Nach der Geburt des Rumpfes legt man eine Hand auf den 
jetzt in Nabelhöhe stehenden Uterus, um seine Contraction zu 
überwachen. Dann wird die Frau, falls der Dammschutz in Seiten­
lage ausgeübt wurde, in die Rückenlage zurückgebracht und das 
geborene Kind zwischen ihren Schenkeln so gelagert, dass Mund 
und Nasenöffnungen frei sind. Schreit das Kind nicht sofort lebhaft, 
so wird es durch einen leichten Schlag auf die Hinterbacken oder 
Bespritzen mit Wasser dazu angeregt. 
Die an die Nabelschnur gelegte Hand fühlt deutlich ihre Pul­
sation, die jetzt allmählich schwächer und schwächer wird. Je 
energischer die Respiration, um so schneller schwindet der Nabel­
schnurpuls. Ist endlich die Pulsation in der Gegend des Nabels 
nahezu erloschen, worüber 3—5 Minuten oder mehr vergehen mögen, 
so erfolgt die A b n a b e l u n g . Ein schmales leinenes, durch Aus­
kochen sterilisirtes Bändchen wird 2—3-fingerbreit vom Nabel des 
Kindes entfernt gelegt, fest geknotet und auf den Knoten eine pro­
visorische Schleife gesetzt. Etwa 2 Finger breit hiervon entfernt 
wird darauf nach der Mutter zu ein zweites Bändchen von gleicher 
Beschaffenheit gelegt und mit 2 Knoten geschürzt. Dann durchtrennt 
man zwischen beiden Ligaturen den Nabelstrang mit der Nabelschnur-
scheere (Scheere mit abgerundeten Enden). 
Die erste Ligatur soll einer Blutung aus dem Nabelschnurrest, 
der am Kinde haftet, vorbeugen. Allerdings ist eine solche bei 
lebensfrischen Kindern mit guter Respiration meist nicht zu fürchten. 
Die zweite Ligatur dient nur dazu, die Besudelung des Bettes 
durch das aus dem placentaren Ende des Stranges ausfliessende 
kindliche Blut zu verhindern. 
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Das abgenabelte Kind wird nunmehr zur Reinigung, zum Baden 
und Ankleiden einer geeigneten Person übergeben. Die Gebärende 
wird mit geschlossenen Schenkeln gelagert und für wärmere Be­
deckung derselben gesorgt. 
Die Nabelbänder, ebenso die zum Verband des Nabels dienenden 
Nabelläppchen, sollen vor dem Gebrauch ausgekocht sein. Die Scheere 
sei rein und kann kurz vorher mit öprocentigem Carbolwasser abgewaschen 
werden. Die Anwendung von Antisepticis empfiehlt sich bei der Abnabe­
lung sonst nicht. Stärkere Carbolpräparate sind ein tödtliches Gift für 
das Kind. Das gewöhnliche Nabelband hat uns immer genügt. Andere 
(CKEDE, BUDIN) empfehlen die elastische Ligatur, welche grösseren Schutz 
gegen Nachblutungen geben soll. 
8. Die Leitung- der Nachgeburtsperlode. 
Die von Zeit zu Zeit auf den Uterus 'gelegte Hand überzeugt 
sich von seinem Contractionszustand. Man vermeide jedes Reiben 
und Drücken. Nur wenn ein stärkerer Blutabgang erfolgen sollte, 
der Uterus gleichzeitig weich wird und in die Höhe steigt, soll durch 
sanftes, kreisförmiges Reiben eine Contraction angeregt werden. 
Nach 20—30 Minuten wird die Placenta meist im Durchtritts­
schlauch liegen, was das Schmalerwerden und Höhertreten des Fun­
dus uteri verräth. 
Die weitere Herausbeförderung der Placenta überlassen 'jetzt 
manche Geburtshelfer den Naturkräften. Wir ziehen die Ex­
press ion der gelösten und im Durchtrittsschlauch liegenden Pla­
centa vor, falls dieselbe nach 20—30 Minuten noch nicht geboren 
sein sollte. Die Nachgeburtsperiode wird dadurch in einer nach 
unserer Meinung für die Frau völlig unschädlichen Weise und in 
vielen Fällen mit erheblicher Zeitersparniss abgekürzt. 
Die E x p r e s s i o n der N a c h g e b u r t darf nur während einer 
Wehe, die sich durch Erhärten und Aufrichten des Uterus verräth, 
ausgeführt werden. Zögert der Eintritt einer Wehe, so kann man 
durch sanftes Reiben des Fundus eine solche anregen. Dann umgreift 
man den Fundus mit der Hohlhand in der Weise, dass der Daumen 
vorn, die übrigen Finger an der hinteren Wand des Uterus liegen, 
und „drückt in dem Augenblick, wo die Wehe ihre grösste Energie 
erreicht zu haben scheint, dreist auf den Grund und die Wände des 
Uterus in der Richtung nach der Aushöhlung des Kreuzbeins hin" 
(CREDE). Der Druck treibt die Placenta vollends in die Vagina und 
schiebt sie durch Tiefertreten des ganzen Uterus bis in oder vor die 
Vulva, wo sie eine Hand in Empfang nehmen soll. Bleibt der erste 
Druck erfolglos, so benutzt man die nächste Wehe zur Expression. 
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Stärkere Füllung der Urinblase hindert den Effect. Man sorge erst für 
Entleerung der Blase. Bleiben nach Geburt der Placenta die Eihäute 
noch haften, so nehme man die Placenta in beide Hände, drehe sie 
wiederholt um sich selbst', wodurch die Eihäute zu einem Strange 
zusammengerollt werden und sich lösen. Eeisst ein Theil der 
Eihäute ab, so kann dies keinen Anlass geben, in die Uterushöhle 
einzugehen, um dieselben zu entfernen. Das Eingehen in den Uterus 
ist im Allgemeinen gefährlicher, als die Eihautretention. Die zu­
rückgehaltenen Eihautfetzen werden in den ersten Tagen des 
Wochenbettes unter reichlicher Lochialausscheidung geboren. 
Die geborene Nachgeburt muss sorgfältig auf ihre Vollständig­
keit untersucht werden. 
Nach E n t f e r n u n g der N a c h g e b u r t werden die Geschlechts-
theile der Frau abgespült und einer genauen Besichtigung unter­
worfen, wobei der Damm und die Clitoris besonders zu berücksich­
tigen sind. Risse in der Gegend der Cl i tor i s können unter Um­
ständen a u s s e r o r d e n t l i c h s t a r k b lu ten . Grösse re Dammrisse 
gebieten eine V e r e i n i g u n g durch die b l u t i g e Naht. Nachdem 
die Vulva und ihre Umgebung sorgfältig mit reiner Verbandwatte 
gereinigt ist, legt man einen Wattebausch zwischen die Schenkel 
der Frau, lässt dieselben schliessen und überzeugt sich noch einmal 
von dem Contractionszustand des Uterus. 
Wurde die Wäsche der Wöchnerin beschmutzt, so kann man 
jetzt reine, wohldurchwärmte anlegen lassen. Die beschmutzten 
Unterlagen sind zu wechseln. Steht ein zweites Bett zur Verfügung, 
so wird die Frau vorsichtig umgebettet. Das Bett muss schon wäh­
rend des Geburtsverlaufes vollkommen gerüstet, mit Unterlagen ver­
sehen und durch Wärmflaschen erwärmt sein. 
Die Expression der Placenta trägt den Namen des „CREDE'schen 
Handgriffes". Allerdings lehrte CREDE den Handgriff ursprünglich in 
etwas anderer Weise, als er jetzt ausgeführt wird. Er sollte bereite nach 
der 3.-4. Nachwehe ausgeführt werden. Wir haben an einem grossen 
Material die Ueberzeugung gewonnen, dass die in obiger Weise, 20 bis 
8 0 Minuten nach der Geburt vorgenommene Expression der Placenta ein 
unschädlicher, und wegen Abkürzung der 3. Geburteperiode für die Ge­
bärende sehr wohlthät iger Handgriff ist, und üben und lehren ihn 
deshalb mit gutem Gewissen. Ueberstürzt man die Anwendung des Hand­
griffes, exprimirt man, bevor die Placenta gelöst ist, dann sieht man aller­
dings höchst unangenehme Störungen: Retention von Eihäuten und 
Piacentarresten, Nachblutungen und Spätblutungen. 
Ein anderer, der sogenannte, innere Handgriff besteht darin, dass 
»an die Nabelschnur mit der einen Hand etwas anspannt und mit der 
«•ndern Hand eingeht und die im Muttermund gelöst liegende Nachgeburt 
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durch einen nach der Kreuzbeinaushöhlung zu auf sie ausgeübten Druck 
in die Vagina leitet und dann völlig herausbefördert. Der grösste Vortheil 
des CaEDÄ'schen Handgriffes gegenüber dem inneren, früher allgemein 
geübten Verfahren bestand darin, dass jede Berührung der frischverwun­
deten Genitalien bei ihm vermieden wurde. Auch heute, in der antisepti­
schen Zeit, ist dieser Umstand im Hinblick auf die Hebammen nicht zu 
unterschätzen. 
Sollte die Gebärende gegen den Druck bei der Expression sich sehr 
empfindlich erweisen, so genügen einige wenige Chloroforminhalationen, 
um zum Ziel zu gelangen. 
9. Die Narkose unter der Geburt. 
Bei der grossen Schmerzhaftigkeit der normalen Geburt drängt 
"sich jedem Laien die natürliche Frage auf, ob nicht die aus dem 
Arzneischatz bekannten Auästhetica zur Linderung derselben zu­
gelassen werden können. Und in der That findet das Chloroform 
seit seiner Entdeckung nach dieser Richtung hin eine wohlthätige 
und gefahrlose Verwendung. 
Da indessen grosse Gaben von Chloroform die Wehenthätigkeit 
abschwächen oder gar völlig unterdrücken und die Arbeit der Bauch­
presse gänzlich aufheben, so kann von einer so tiefen Narkose, wie 
sie zur völligen Schmerzlosigkeit bei Operationen nöthig ist, leider 
keine Rede sein. Will man den normalen Fortschritt der Geburt 
nicht beeinträchtigen, so sind nur kleine Gaben von Chloroform ge­
stattet und da selbst diese bei längerer Anwendung die Wehen zu­
weilen abschwächen, so beschränkt man die Anwendung des Chloro­
forms am besten auf die schmerzhafteste Periode der Geburt, auf 
die Austreibungszeit, Sobald die Gebärende das Herannahen der 
Wehe fühlt, hält man die mit Chloroform b e f e u c h t e t e Maske 
vor das Gesicht derselben. Wenige tiefe Athemzüge genügen ge­
wöhnlich, um den Wehenschmerz erheblich abzustumpfen. Dabei 
erfährt die Bauch presse keine ungünstige Beeinflussung, ja, unter 
dem Einfluss der abgestumpften Empfindlichkeit arbeitet sie häufig 
sogar stärker. 
Bei der Ausführung geburtshülflicher Operationen findet da­
gegen die tiefe Narkose die gleiche Anwendung wie bei den chirur­
gischen. Die Abschneidung der Wehenthätigkeit ist bei einzelnen 
Operationen, z. B. der Wendung, sogar erwünscht. 
Kreissende lassen sich im Allgemeinen leicht chloroformiren. 
Die Narkose verläuft meist sehr glatt. Uebele Nachwirkungen treten 
seltener in die Erscheinung. Unglücksfälle gehören auch bei tiefster 
Narkose der Kreissenden zu den grössten Seltenheiten. Nach sehr 
Die ersten Lebensfunetionen des neugeborenen Kindes. 127 
lang dauernder und tiefer Narkose erlebt man zuweilen unange­
nehme atonische Nachblutungen. 
Dass der Fötus auch bei tiefer Chloroformnarkose keinen 
Schaden erleidet, ist bereits auf Seite 7 1 auseinandergesetzt. 
Von andern Anästheticis hat man besonders das Bromäthyl und 
das Lachgas versuchsweise angewandt. Iu Bezug auf die Sicherheit der 
Schmerzstillung sowie seinen Einfluss auf die Wehenthätigkeit gegenüber 
dem Chloroform gehen die Ansichten beim Bromäthyl auseinander. Un­
angenehm ist die Reizung der Respirationsorgane bei demselben (zuweilen 
Bronchitis), sowie der Phosphorgeruch der Exspirationsluft, der längere, 
Zeit nach der Narkose noch anhält. Ueber die Anwendung eines Ge­
misches von Lachgas und Sauerstoff liegen sehr günstige Berichte 
vor (ZWEIFEL). Die Narkose tritt rasch ein. Wehenthätigkeit und Bauch­
presse, werden fast gar nicht beeinflusst. SCHROEDER sah allerdings bei 
dieser Narkose unangenehme Aufregungszustände. Die unbequeme Trans­
portfähigkeit und Anwendungsweise dieses Gasgemenges sind für die 
Privatpraxis schwerwiegende Nachtheile. v. SWIECICKI hat neuerdings 
einen transportablen Apparat, welcher das Gasgemisch in einer Flasche 
condensirt enthält, empfohlen, der sehr brauchbar ist. Leider ist die An­
wendung dieser Narkose bisher recht kostspielig. 
Chloral, Morphium, Opium sind zur Herbeiführung einer allge­
meinen Anästhesie ungeeignet, besitzen aber zur Regulirung der Wehen­
thätigkeit einen gewissen Werth (s. das Capitel Wehenschwäche). Zur localen 
Anästhesie hat man Cocain in Form von Pinselungen oder Vaginalkugeln 
versucht. WriNCKEL sah in seiner Klinik bei Cocafneinpinselungen der 
Cervix und der Vulva gute Resultate in Bezug auf SchmerzUnderung. 
Nur musste das Einpinseln energisch und lange, 5—7 Minuten mindestens 
geschehen. Andere sahen nur in der ErÖffnungszeit Erfolg, während in 
der Austreibungszeit sich das Cocain als unwirksam erwies (PHILLIPS). 
IX. Die ersten Liebensftinctionen des neugeborenen 
Kindes. 
Sobald das neugeborene Kind die ersten Athemzüge gethan, 
beginnt die U m w a n d l u n g des fö ta len Kre is laufes . Der 
L u n g e n k r e i s l a u f b i l de t sich aus. Nabelstrang und Placenta 
Werden aus der Circulation ausgeschaltet. 
Mit dem ersten Athemzüge erweitert sich der Thorax, hier­
durch dringt Luft in die entfalteten Alveolen und reichliche Blut­
u n g e n strömen aus dem rechten Ventrikel in die erweiterte Gefäss-
bahn der Lungen. Das aus den Lungen durch die Lungenvenen zu­
rückkehrende Blut füllt den linken Vorhof jetzt stärker wie früher. 
ß i e stärkere Fülle drängt die Klappe des Foramen ovale gegen das 
Septum der Vorhöfe, wodurch die Communication zwischen rechtem 
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und linkem Vorhof aufgehoben wird. Lungenathmung und Aus­
bildung des kleinen Kreislaufes gehen somit Hand in Hand. Durch 
die Ablenkung des Blutes nach der Lunge wird die Strömung im 
Ductus arteriosus Botalli geringer. Er contrahirt und verengt sich 
und obliterirt schliesslich durch eine von der Intima ausgehende 
Bindegewebswucherung. 
In Folge der mächtigen E n t f a l t u n g de r L u n g e n füllen sich 
alle innerhalb des Thorax gelegenen Blutgefässe stärker. Der Blut­
druck sinkt am meisten in der Arteria pulmonalis, dann in der Aorta 
descendens und ihren Endästen, den Nabelarterien. Dieses Sinken des 
Blutdruckes erklärt das Schwächerwerdeu der Pulsationen im Nabel­
strang, nachdem die Lungenathmung eingesetzt hat. Mit dem Sinken 
des Blutdrucks in den Nabelarterien zieht sich die in denselben 
stark entwickelte Muscularis kräftig zusammen und verengt das 
Lumen der Arterien fast auf Null. Das Blut der Nabelvene wird 
nach dem Thorax hin aspirirt, die Vene collabirt, womit etliche 
Minuten nach Einsetzen des ersten Athemzuges der gesammte Nabel­
strang fast völlig blutleer geworden ist. Dieser Mechanismus macht 
es sofort verständlich, dass bei Durchtrennung der Nabelschnur 
einige Minuten nach der Entbindung wenig oder kein Blut sich 
aus derselben entleeren wird, sobald nur die Athmung kräftig ein­
gesetzt hat. Fehlt dagegen die Athmung oder ist dieselbe nur un­
vollkommen, so bleibt der Strang prall mit Blut gefüllt und eine 
Durchtrennung der Nabelschnur ohne Unterbindung würde den Ver­
blutungstod des Kindes zur Folge haben. Ebenso ist es begreiflich, 
dass der Nabelstrang solcher Kinder, welche tief asphyktisch ge­
boren werden, fast pulslos ist und wenig Blut enthält. Die Asphyxie 
führte intrauterin zu vorzeitigen Athembewegungen, durch welche 
das Stromgebiet der Lunge, ähnlich wie bei der extrauterinen Ath­
mung, entfaltet und das Nabelstrangblut aspirirt wird. 
Der e rs te A themzug beginnt in der Regel unmittelbar nach 
der Geburt des Kopfes. In nicht seltenen Fällen führt indessen das 
Kind schon beim Durchschneiden des Kopfes Athembewegungen aus, 
welche von dem in den Mastdarm beim Dammschutz eingeführten 
Finger deutlich wahrzunehmen sind. 
Ueber die Ursache der Blutleere des Nabelstranges nach der Geburt 
besteht Meinungsverschiedenheit. Gegen die von SCHULTZE vertretene 
Ansicht, dass der Druck in der Aorta bei der ersten Inspiration sinkt, 
sind COBNSTEJN und ZUNTZ auf Grund von Experimenten aufgetreten. 
Dass die starke Contraction der Arterienmuscularis eine Hauptrolle bei 
der Blutleere des Stranges spielt, ist zweifellos. Die Notwendigkeit der 
Lungenathmung ist aber bewiesen durch die bleibende Blutfülle und P u l 
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sation des Stranges, wenn die Athmung sich gar nicht oder nur unvoll­
kommen ausgebildet hat. 
Aus obiger Schilderung geht hervor, dass das Kind nach der Geburt 
einen Theil des in Nabelstrang und Placenta befindlichen Blutes durch die 
Entfaltung der Lungen in seinen Körper liineinsaugt, falls man nicht 
sofort nach der Geburt den Nabelstraug unterbindet. In der That wurde 
der Blutgehalt der Placenta bei später Abnabelung geringer gefunden als 
bei sofortiger Unterbindung. Auch machen es Gewichtsbestimniungen 
der Neugeborenen mindestens wahrscheinlich, dass die spätabgenabelten 
Kinder durchschnittlich besser gedeihen, als die friihabgenabelten. Es ist 
daher gewiss zweckmässig, mit der Unterbindung zu warten, bis die Nabel­
vene collabirt und die Arterien ganz oder nahezu pulslos geworden sind. 
Athmet das geborene Kind nicht, ist es scheintodt, so hat eine spätere 
Abnabelung- natürlich keinen Sinn, dieselbe muss im Gegentheil im 
Interesse der Anwendung der Wiederbelebungsversuche sofort vorgenom­
men werden. 
Die Abnabelung bis zur Geburt der Placenta zu verschieben, ist 
nicht rathsam. Das Kind erhält dann mehr Blut als, ihm zukommt, Blut, 
welches zur Ernährung des Nabelstranges und der Placenta diente; beide 
Organe werden aber nach der Geburt aus der Ernährung ausgeschaltet. 
Die erste Athmung des Kindes wird regelmässig begleitet von 
lebhaf tem Schre ien . Die Augen öffnen sich und energische Be­
wegungen der Extremitäten werden ausgeführt. Die Beine werden 
bald gestreckt, bald gebeugt, die Arme erhoben, die Hände geöffnet, 
bald fest geschlossen. Die bläuliche Farbe der Haut macht allmäh­
lich einer rosenrothen Färbung Platz. Nicht selten entleert das 
Kind jetzt Urin. Die Athmung ist vorwiegend thorakal. Die Hebung 
des Thorax beginnt in den oberen Partien und schreitet nach unten 
fort (DOHRN). 
Die Frequenz der Herzaction ist unmittelbar nach der Geburt 
etwas vermindert, hebt sich dann rasch wieder auf 120—136. Jede 
Bewegung, besonders das Schreien vermehrt, sie. Die Zahl der Re­
spirationen beträgt bei ruhigem Athmen im Mittel 35. Die Tempe­
ratur sinkt nach der Geburt ziemlich stark, selbst bis um 2° C. 
in ano ab. Das regelmässig verabfolgte Bad beeinflusst den Abfall 
erheblich. Nach Ankleiden und Erwärmen des Kindes steigt die 
Temperatur allmählich auf ca. 37,5. 
X. Die erste Sorge für das neugeborene Kind. 
Nach der Abnabelung erhält das Neugeborene das e rs te Bad 
von 28° R., in welchem es von dem ihm anhaftenden Blut und 
Schleim gereinigt wird. Die Augen sollen nicht mit dem Bade-
^asser in Berührung kommen, sondern mittelst feiner Läppchen, die 
Runge. 9 
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in reines, kühles Wasser getaucht sind, besonders gereinigt werden. 
Die Vernix caseosa, welche oft sehr fest und in grosser Menge an 
der Haut haftet, wird durch Einreiben des Kindes mit Olivenöl 
beseitigt. 
Nach dem Bade wird das Kind mit einem durchwärmten Tuch 
gehörig abgetrocknet und nunmehr genau auf seine Reife, Entwicke­
lung und etwaige Bildungsabnormitäten (z. B. Hasenscharte, Atresia 
ani, Hydrocele etc.) untersucht. Dann wird die definitive Nabel­
schnurligatur angelegt. Man öffnet die provisorische Schleife der 
Ligatur, zieht den Knoten noch einmal fest an und setzt jetzt den 
zweiten definitiven Knoten auf den ersten. Die allmählich einge­
tretene Schlaffheit der Nabelschnur und die Beobachtung, dass nach 
Erwärmung des Kindes in seinem Bettchen zuweilen wieder Blut 
aus dem Nabelstrang aussickert, macht diese Vorsichtsmaassregel 
besonders bei frühreifen Kindern nothwendig. 
Dann wird der Nabelstrang in ein reines Leinewandläppchen 
geschlagen, nach oben an den Leib des Kindes gelegt und mit einer 
ungefähr 4 Finger breiten Binde, die um den Leib des Kindes ge­
wickelt wird, flxirt. Die Bekleidung des Kindes besteht aus einem 
Hemdchen, einer Jacke und einem wollenen Tuch, welches die 
untere Körperhälfte locker umhüllen soll. Zwischen die Genitalien-
uncl Aftergegend wird eine dreieckig zusammengelegte Windel ge­
legt, Alsdann wird das Kind in sein Bettchen gebracht, welches 
durchwärmt sein soll, um den grossen Wärmeverlust, den das Kind 
erlitten hat, möglichst rasch auszugleichen. Meist verfällt jetzt das 
Kind in einen mehrstündigen Schlaf. 
Für frühreife oder lebensschwache Kinder ist die Bettung der­
selben in eine W ä r m e w a n n e empfehlenswerth. Dieselbe besteht 
aus einem länglichen Gefäss mit doppeltem Boden und Wänden. In 
den Zwischenraum zwischen. Boden und Wänden wird heisses 
Wasser gebracht, wodurch die Temperatur im Innenraum der 
Wanne, in welchen das Kind mit seinen Bettstücken gebracht wird, 
sich auf 30—35° R. erhalten lässt. Die Resultate, welche in Bezug 
auf Lebenserhaltung und Gedeihen frühreifer Kinder mit der Wärme­
wanne gewonnen wurden, sind vortreffliche. 
Bestand während der Schwangerschaft oder unter der Geburt 
ein reichlicher schleimiger oder eitriger Ausfluss aus den Genitalien 
der Frau, so liegt für das Kind die Gefahr vor, eine Ophthalmo­
blennorrhoe durch Ansteckung zu erwerben, da die Mehrzahl solcher 
Ausflüsse auf Gonorrhoe beruht. In solchen Fällen müssen unter 
der Geburt nicht allein reichlich Scheidenausspülungen ausgeführt, 
sondern auch die Augen des Kindes unmittelbar nach derselben 
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Gegenstand einer prophylactisclien Behandlung werden. Als ein 
abso lu t z u v e r l ä s s i g e s P r o p h y l a c t i c u m gegen die B l e n n o r r h o e 
der Neugeborenen hat sich das CREDE'sche Verfahren bewährt. Je 
ein nicht zu grosser Tropfen einer 2proc. Lösung von A r g e n t u m 
n i t r i cum wird mittelst eines dünnen Glasstabes in jedes Auge des 
Neugeborenen geträufelt. 
Beim Bade des Kindes hat man sich vor einer allzu heissen Tempe­
ratur desselben zu hüten, da zuverlässige Beobachtungen lehren, dass 
nach sehr heissen Bädern Trismus des Neugeborenen vorkommt (KEBER). 
Zum Nabelverband ist neuerdings vielfach Watte empfohlen worden. 
Bei der unvermeidlichen Durchfeuchtung derselben klebt dieselbe dem 
Nabelstrang häufig in unangenehmer Weise an und lässt sich beim 
Wechseln des Verbandes nur schwer und unter Zerrung des Nabelstranges 
ablösen. Wir ziehen das sterilisirte Nabel läppchen vor. In Anstalten, 
Wenn infectiöse Nabelerkrankungen vorgekommen sind, kann man statt 
des einfachen Verbandes den Strang mit Salicylsäureamylumpulver (1:5) 
oder Jodoform bestreuen und dann mit Watte verbinden. FAGONSKY em­
pfiehlt warm die Anwendung von pulverisirtem Gyps zum Nabelverband. 
Bei frühreifen Kindern erzeugt die CREDE'sche Einträufelung zu­
weilen Reizungszustände der Conjunctiva, bei reifen Kindern dagegen fast 
niemals, es sei denn, dass mehrere Tropfen oder ein zu grosser Tropfen 
der Lösung in ein Auge gebracht wird. Auch wähle man möglichst 
frische Lösungen. Bei längerem Stehen trübt sich auch in dunkelen 
Gläsern die Lösung und erzeugt dann heftige Reizungserscheinungen 
an den Augen. In denjenigen Gebäranstalten, wo die CREDE'sche Ein­
träufelung bei allen Kindern ausnahmslos ausgeführt wurde, hat die früher 
nie ausgehende Blennorrhoe völlig aufgehört. In der Privatpraxis wird 
man die Einträufelung nur bei reichlicher Secretion der Genitalien oder 
wirklichem Verdacht auf Gonorrhoe ausführen. Andere prophylactische 
Mittel, die vielfach versucht und empfohlen wurden, stehen an Sicherheit 
des Erfolges bis jetet noch hinter dem CREDi'schen Verfahren zurück. 
XI. Die mehrfache Geburt. 
1. Z w i l l i n g s g e b u r t e n . Nach der Geburt des ersten Kindes, 
die sich im Allgemeinen wie bei einfacher Frucht abspielt, 
8 tellt sich eine zweite Blase, worauf nach kurzer Zeit das zweite 
Kind geboren wird. Dann erst folgt die Nachgeburt beider Früchte. 
N n r selten wird bei getrenntem Sitz der Placenta die Nachgeburt 
des ersten Kindes vor dem zweiten Kfnde ausgestossen. 
Der Zeitabschnitt, der zwischen der Geburt des ersten und 
zweiten Kindes liegt, ist kurz, beträgt meist nur 15—30 Minuten, 
^streckt sich aber in seltenen Fällen auf mehrere, selbst 12—26 
Stunden. 
9* 
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Die Fruchtlagen sind sehr wechselnd. In nur ungefähr der 
Hälfte aller Fälle kommen beide Kinder in Kopflage zur Welt. 
Sehr häufig ist die Geburt des ersten Kindes in Kopf-, des 
zweiten in Beckenendlage. Dann kommen alle möglichen Variationen 
vor. Beckenendlagen und nach ihnen die Querlagen sind relativ 
häufig, beide besonders beim zweiten Kind. Auch können beide 
Kinder quer gelagert sein. Unter den Kopflagen sind Vorderhaupts­
lagen nicht selten. 
Die Geburtsdauer ist bei Zwillingen durchschnittlich nicht 
grösser, wie bei einfacher Frucht. Dagegen erstreckt sich die Er­
öffnungsperiode meist über eine ungewöhnlich lange Zeit, da wegen 
der starken Ausdehnung des Uterus primäre Wehenschwäche fast 
die Regel ist. Nach der Geburt des zweiten Kindes sind Blutungen 
in der Nachgeburtszeit, wiederum in Folge von Wehenschwäche 
(atonische Nachblutung), ein häufiges Ereigniss. 
Die Diagnose der Zwillingsgeburt baut sich auf den bei der 
Zwillingsschwangerschaft aufgeführten Symptomen und Unter­
suchungsergebnissen auf. Wegen der vorhandenen Wehen ist die 
Untersuchung jetzt schwieriger. Die Diagnose wird noch häutiger 
wie in der Schwangerschaft unsicher bleiben. Man hüte sich vor 
voreiligen Aussprüchen. 
Nach der Geburt des ersten Kindes erkennt man dagegen die 
Anwesenheit eines zweiten sogleich an der relativ grossen Aus­
dehnung des Uterus, an den wahrnehmbaren Kindstheilen und Herz­
tönen, innerlich ferner an dem Nachweis einer Eiblase oder eines 
vorliegenden Theils. 
Die P rognose ist bei der Zwillingsgeburt für Mutter und 
Kinder ungünstiger wie bei der einfachen Geburt. Die Häufigkeit 
abnormer Lagen und der dadurch erforderlichen operativen Ein­
griffe macht dies für beide Theile sofort verständlich. Hierzu kommt 
für die Kinder ihre vermehrte Sterblichkeit nach der Geburt in Folge 
der meist geringeren Entwicklung oder Frühreife derselben, für 
die Mutter die Gefährlichkeit der atonischen Blutung, sowie die 
Häufigkeit der Nierenaffectionen in der Schwangerschaft, wodurch 
eine gewisse Disposition zur Eklampsie bei der Geburt gegeben ist. 
Die Behand lung . Bei der Geburt des ersten Kindes wappne 
man sich gegen die primäre Wehenschwäche mit Geduld und hüte 
sich vor nicht streng indicirten Eingriffen. Nach der Geburt des­
selben muss das placentare Ende des Nabelstranges sorgfältig unter­
bunden werden, da bei eineiigen Früchten sich das zweite Kind 
aus dem Nabelstrang des ersten Kindes verbluten kann. 
Mit grosser Sorgfalt müssen jetzt die H e r z t ö n e des zwei ten 
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K i n d e s ü b e r w a c h t werden . Durch die Verkleinerung des Uterus 
löst sich nicht selten ein Theil des placcntaren Gebietes des 
zweiten Fötus, wodurch derselbe rasch asphyktisch wird. Meist 
tritt dabei verstärkter Blutabgang auf. Verräthen die Herztöne 
irgend welche Abnormitäten, so muss sofort entbunden werden. 
Alle operativen Eingriffe sind beim zweiten Zwillingskind wegen 
der stark gedehnten Geburtswege leicht und einfach. Liegt in 
solchen Fällen eine Längslage vor, so sprenge man die Blase und 
e x p r i m i r e (siehe die Expression) die Frucht, was gewöhnlich 
rasch und glücklich gelingt. 
Bei Querlagen mache man die äussere oder conibinirte Wen­
dung und schliesse daran die Expression. Missglückt die Expression 
oder fiel beim Blasensprengen die Nabelschnur vor, so muss die 
Extraction vorgenommen werden. 
Nach der Geburt des zweiten Kindes soll der Uterus sorg­
fältig überwacht und bei Erschlaffung desselben müssen durch kreis­
förmige Keibungen Contractionen angeregt werden. Auch nach Aus­
stossung der Placenten soll der Uterus noch längere Zeit Gegen­
stand der Ueberwachung sein. 
Die Verabfolgung einer grösseren Dosis Seeale cornutum nach 
der Geburt des zweiten Kindes ist empfehlenswert]* und beugt der 
Atonie des Uterus meist in wirksamer Weise vor. 
Sind die neugeborenen Kinder schwach entwickelt, so muss 
für reichliche Wärmezufuhr derselben nach der Geburt Sorge ge­
tragen werden. Man wickelt die Kinder entweder in Watte, deckt 
sie warm zu und legt in ihr Bettchen mehrere Wärmflaschen, oder 
m a n bringt sie in eine sogenannte Wärmewanne, (s. S. 130.) 
2. Für die Dr i l l ings - , V ie r l ings - und F ü n f l i n g s g e b u r t 
gilt in Bezug auf den Geburtsverlauf, Kindslagen und Complicatio-
n en das Gleiche wie bei Zwillingen. Die Diagnose wird noch 
schwieriger sein, die Prognose, besonders für die Früchte, meist 
noch ungünstiger. — 
Ist nach der Geburt des ersten Kindes eine Stunde verflossen und 
2 og -ert auch jetzt noch der Eintritt der Wehen, so ist es im Interesse des 
l e i t en Kindes, dessen Leben durch Lösung seiner Placenta leicht ge­
fährdet wird, rathsam, die Geburt zu beschleunigen. Man sprengt die 
ßlase und exprimirt. 
Ein übles, aber recht seltenes Ereigniss ist der gleichzeitige Ein­
r i t t beider Früchte in das Becken. Es können z. B. bei Schädellagen 
beide Köpfe eintreten. Der zweite Kopf hegt dann in der Halsausbiegung 
des ersten Kindes. Man extrahire zuerst den tiefstehenden Kopf mit der 
^
a n ge , dann den höherstehenden. In ähnlicher Weise ist zu extrahiren, 
wenn beide Kinder in Beekenendlage eintreten und neben dem nach-
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folgenden Kopf des ersten Kindes noch Brust und Kopf des zweiten Kindes 
im Becken liegt. Man sucht das zweite Kind zurückzuschieben und ent­
wickelt den ersten Kopf. In anderen Fällen ist das erste Kind bis zum 
Hals in Beckenendlage geboren, während der Kopf des zweiten Kindes 
in Schädellage in's Becken eingetreten ist und in der Halsausbiegung 
des ersten liegt. Meist wird das erste Kind rasch absterben. Man extra-
hirt zuerst den zweiten Kopf mit der Zange und dann den ersten manuell. 
Ist das erste Kind todt, so hat man die Decapitation desselben vorgeschla­
gen, um das zweite mit Zange retten zu können. (KÜSTNER.) Auch die 
Perforation des ersten oder zweiten Kindes kann nothwendig werden. 
Bei gemeinsamem Amnion kann es zur Verschlingung beider Nabel­
stränge der Zwillinge kommen, so dass die Cireulation leidet und der Tod 
einer oder beider Früchte eintreten kann. 
XII . Die Gebart in Gegichtglage. 
Aet io logie . Bei der Gesichtslage ist die normale Haltung 
der Frucht verändert: das Kinn hat die Brust verlassen, das Hinter-
häuflg sind, Geschwülste der Beckenorgane, starke Neigung des 
Uterus nach einer Seite, Missverhältniss zwischen Gewicht und Länge 
der Früchte zu Gunsten des ersteren (HOFFHEINZ), Vorfall der Hand 
haupt ist in den Nacken geschlagen. 
Dabei ist die Brust vorgewölbt, der 
Rücken in Hyperextension. 
Die Ursache für diese abnorme 
Haltung des Kopfes ist keineswegs 
immer klar. Für die Mehrzahl der 
Fälle nimmt man an, dass mit Be­
ginn der Wehen das Hinterhaupt an 
irgend einem Punkte des Beckens, 
z. B. an der Linea innominata haf­
ten bleibt, und dadurch das Ge­
sicht tiefer getrieben wird. In der 
That entsteht, von seltenen Aus­
nahmen abgesehen, die Gesichts­
lage immer erst im Beginn oder 
weiteren Verlauf der Geburt. 
Fig. 39. 
2. Gesichtslage. 
Nach B. S . SCHULTZE. 
Die Ursachen, welche man 
für das Zurückbleiben des Hinter­
hauptes verantwortlich macht, sind 
sehr mannigfaltige: Enges Becken 
mittleren Grades, bei welchem 
thatsächlich Gesichtslagen relativ 
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neben dem Kopf, Rücklagerung eines Armes nach dem Rücken der 
Frucht (HOFFHEINZ), Hemicephalie der Frucht. 
Die angeborene Dolichocephalie, welche HECKER als die häufigste 
Ursache der Gesichtslage ansprach, kann gleichfalls nur als ein 
disponirendes Moment angesehen werden. Indessen ist daran zu 
erinnern, dass eine Dolichocephalie sich regelmässig bei allen in 
Gesichtslage geborenen Kindern gleich nach der Geburt findet. 
Dieser Langkopf ist aber durch den Geburtsmechanismus entstanden, 
ähnlich wie die Formveränderung des Kopfes der in Schädellage 
geborenen Kinder, denn er schwindet nach etlichen Tagen. Nur 
da, wo die Dolichocephalie bestehen bleibt, hat man das Recht, sie 
als ätiologisches Moment für die Gesichtslage zu verwenden. 
Auch angeborene Struma hat man für die Gesichtslagc-
entstehung herangezogen. Indessen ist auch hier Vorsicht geboten, 
denn Anschwellungen der Schilddrüse werden auch durch den 
Greburtsakt bei Gesichtslage erzeugt und schwinden wie die Dolicho­
cephalie nach der Geburt. Ferner fehlt es nicht an Beobachtungen, 
dass Kinder mit congenitaler Struma in Schädellage geboren 
wurden. (KÜSTNER.) 
Mit Recht bemerkt WINCKEL, dass nicht eine einzelne, sondern 
in der Regel eine Reihe von Anomal ien zusammen für die Ent­
stehung der Gesichtslage verantwortlich ist. Am häufigsten vereint 
findet man nach WINCKEL Beckenenge, grosses Kind und Hängebauch. 
Diagnose . Bei de r äus se ren U n t e r s u c h u n g sind zwei Be­
ende charakteristisch: 
1. der Ort der deutlichsten Wahrnehmung der Herztöne liegt 
nieist auf der g l e i chen Sei te , in der die kleinen Theile fühlbar sind; 
Fig. 40. 
Kopf in Gesichtslage geboren. 
Ausgesprochene Dolichocephalie. 
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2. das in den Nacken g e s c h l a g e n e H i n t e r h a u p t ist äusser-
lich deutlich tastbar. Dasselbe ist auf der Seite des kindlichen 
Rückens oberhalb des horizontalen Schambeinastes als prominenter 
h a r t e r Tumor , der sich durch die Nackenfurc.be vom Rücken ab­
zweigen lässt, deutlich zu palpiren. 
Durch diese „Deflexion" der Frucht ist der Rücken von der 
vorderen Bauchwand entfernt, die Brust in die entgegengesetzte 
Seite nach vorn gedrängt, wodurch es erklärlich ist, dass die Herz­
töne an der Bauchseite der Frucht am deutlichsten hörbar sind. 
Liegt die Brust der vorderen Uteruswand stark angepresst an, so kann 
man den Herzschlag des Kindes zuweilen sogar fühlen. (FISCHEL). 
Man unterscheidet zwei Arten von Gesichtslage: 
Bei der 1. Ges i ch t s l age ist das Hinterhaupt oberhalb der 
linken vorderen Beckenwand fühlbar, kleine Theile sind rechts, 
Herztöne, gleichfalls meist rechts wahrnehmbar. Umgekehrt liegen 
die Verhältnisse bei 2. Ges i ch t s l age . 
I n n e r e U n t e r s u c h u n g : Der vorliegende Theil ist mehr 
p l a t t und mit einzelnen Unebenheiten besetzt. Bei schlaffer oder 
bereits gesprungener Blase erkennt man den Mund als quere, 
oder bei starker Geburtsgeschwulst annähernd runde Oeffnung. 
Das Fühlen der Zahnladen und der Zunge schützt vor Ver­
wechselung mit dem After. Die Nase ist erkennbar an dem harten 
Nasenrücken und den beiden Nasenlöchern, das Kinn an seiner 
annähernd hufeisenförmigen Gestalt. Man vermeide beim Touchiren 
die Gegend der Augen, deren obere Ränder durch die harten bogen­
förmigen Margines supraorbitales leicht erkennbar sind. 
Bei erster Gesichtslage steht das Kinn rechts, bei zweiter links. 
Verlauf. Das Kinn ist das Analogon der kleinen Fontanelle, 
die Gesichtslinie (von der grossen Fontanelle, längs der Stirnnaht, 
Nasenrücken bis zum Kinn ist gezogen) das Analogon der Pfeilnaht. 
Die Gesichtslinie verläuft im Beckeneingang, wie die Pfeilnaht bei 
Schädellagen, meist quer, in der Beckenhöhle schräg, im Becken­
ausgang gerade. Das Kinn tritt, wie die kleine Fontanelle, tiefer 
und dreht sich nach vorn, so dass im Beckenausgang das Kinn 
unterhalb der Schoossfuge, die Stirn am Steissbein steht. 
Indessen ist dabei zu bemerken, dass im Beckeneingang recht 
häufig zunächs t die S t i rn t iefer und nach vorn g e w a n d t 
s teht . Diese Stellung erfährt fast aber der Regel nach im weiteren 
Geburtsverlauf — zuweilen allerdings erst im Beckenausgang — 
eine Aenderung, dergestalt, dass das Kinn schliesslich doch tiefer 
tritt und nach vorn rückt. Bleibt diese Drehung aus, so resultirt 
hieraus eine wichtige Erschwerung der Geburt, 
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Beim Durchschneiden des Gesichts erscheint in der Schamspalte 
zunächst der Mundwinkel der vorliegenden Gesichtshälfte. Dann 
wird das Kinn unter dem Schambogen geboren. Der Hals stemmt 
sich an die Symphyse und es schneidet die Stirn, dann das Hinter­
haupt über den Damm. Das geborene Gesicht sieht nach vorn und 
dreht sich, während die Schultern durch's Becken treten, wie bei 
Schädellagen nach dem entsprechenden Schenkel der Mutter. 
Die Ges i ch t sgeschwul s t entsteht an dem Mundwinkel der 
vorliegenden Seite und dehnt sich auf die Backe und Augengegend 
aus. Die meist starke Schwellung und tiefblaue Färbung der infll-
trirten Partien kann das Kind ausserordentlich entstellen. Am 
Kopf ist der senkrechte Durchmesser verkürzt, der occipito-frontale 
und occipito-mentale ausgezogen. Das Hinterhaupt ragt stark her­
vor. Oft ist auch der Hals und die Schilddrüse angeschwollen. 
Das Kind hat Neigung, die gestreckte Kopfhaltung noch etliche 
Tage zu behalten. Bei starker Schwellung der Lippen kann das 
Saugen in den ersten Lebenstagen erschwert werden. 
Die Ursachen der Drehungen sind die gleichen wie bei der 
Schädellage. Das Kinn sitzt am kurzen Hebel­
arm, muss folglich tiefer treten. Für die Dre­
hung desselben nach vorn gelten dieselben 
Erklärungen, wie für die entsprechende Dre­
hung der kleinen Fontanelle nach vorn oben 
namhaft gemacht sind (S. 102). 
P rognose . Die Gesichtslage verläuft 
der Regel nach spontan. Indessen ist die 
Prognose für die Mutter und namentlich für 
das Kind etwas schlechter wie bei Schädel­
lagen. Bedingt ist dieser Umstand durch die 
nn Allgemeinen längere Geburtsdauer beson­
ders in der Austreibungszeit. Für's Kind ist 
auch die Compression der Halsgefässe durch 
die vordere Beckenwand bei langer Geburts­
dauer von Bedeutung (SPIEGELBERG). Der Damm 
l s t etwas mehr gefährdet wie bei Schädellagen. 
Operative Eingriffe verschlechtern die Prognose für beide Theile 
beträchtlich. 
Behand lung . Die Gesichtlage als solche bietet ke ine Ind i -
c a t i o n zum Eingriff , die Behandlung ist durchaus eine exspec-
tative. Dagegen ist eine sorgfältigere Beobachtung des Geburtsver-
Jaufs dringend geboten. Man controllire die Drehung des Kinns, 
überwache das Befinden der Mutter (Fieber) und des Kindes (Herztöne). 
Fig. 41. 
Kopfform und Haltung 
bei Gesichtslage. 
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Bei noch stehender Blase und Hochstand des Gesichts kann 
man versuchen, durch Lagerung der Gebärenden auf die Seite aus 
der Gesichts- eine Schädellage herzustellen. Nur selten wird dies 
gelingen. Steht dagegen das Gesicht fest im Becken, so sorge man 
für das Tiefertreten des Kinns, indem man die Frau dauernd auf 
die Seite, in welcher das Kinn steht, lagert. Die Fruchtblase soll 
man durch ruhige Lage, Vermeidung des Pressens, vorsichtige Unter­
suchung möglichst lange zu erhalten suchen. Nach dem Blasen­
sprunge ist die innere Untersuchung mit grosser Vorsicht auszuführen, 
um die anschwellende und zarte Haut des Gesichts und besonders 
die Augen nicht zu verletzen. Der Dammschutz muss sorgfältig 
ausgeführt werden. Man zeige das oft ausserordentlich entstellte 
Kind nicht sogleich der Mutter. Zuweilen muss dasselbe in den 
ersten Tagen wegen der Unfähigkeit zu saugen mit dem Löffel er­
nährt werden. 
Eine Anzahl von Geburtshelfern empfiehlt, die Gesichtslage im Be­
ginn der Geburt durch äussere oder durch combinirte Handgriffe in eine 
Schädellage umzuwandeln, so besonders neuerdings THORN, der die Um­
wandlung allerdings nur dann vornehmen will, „wenn eine längere Ver­
zögerung der Geburt durch eine Verzögerung des Eintritts des in Gesichts­
lage befindlichen Kopfes in's kleine Becken entsteht-. Nach THORN soll 
die eine Hand des Operateurs den Kopf von innen drehen, so dass das 
Hinterhaupt herabtritt, während die andere Hand von aussen gegen die 
Brust der Frucht in der Richtung nach aussen und oben drückt und dann 
der Steiss nach iier entgegengesetzten Seite geschoben wird. Auf diese 
Weise wird die normale Haltung des Kindes hergestellt und bei guter 
Wehenthätigkeit bleibt der Schädel vorliegend, was man durch ent­
sprechende Lagerung eventuell auch Blasensprengen zu unterstützen sucht. 
Wir üben diese Handgriffe in unserer Klinik nicht, sondern überlassen die 
Gesichtslage grundsätzlich den Naturkräften. Ueber Gesichtslage bei 
plattem Becken siehe Geburtsverlauf und Behandlung der Geburt bei 
plattem Becken. 
Abweichender Mechanismu». 
Bleibt die Drehung des Kinns nach vorn aus und tritt die 
St irn ganz n a c h vorn , so ist die Geburt nur bei kleiner Frucht 
und geräumigem Becken möglich. Der Vorgang ist sehr selten, 
zuweilen erfolgt noch im letzten Augenblick die Drehung des Kinns 
nach vorn. Fordert der Zustand der Mutter gebieterisch die Ent­
bindung, so verfahre man nach den in der Operationslehre darzu­
legenden Grundsätzen (s. die Zangenoperation bei Gesichtslage). 
Tritt dagegen die Stirn bei Gesichtslagen immer tiefer, bleibt 
das Kinn mehr und mehr zurück und wird endlich das Kind uii t 
v o r a n g e h e n d e r S t i rn g e b o r e n , so spricht man von St i rn lage-
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In der grösseren Mehrzahl der Fälle von Tiefstand der Stirn ent­
steht schliesslich doch noch eine wahre Gesichtslage, indem das Kinn 
tiefer tritt, oder etwas seltener eine Schädellage, indem der Schädel 
herabrückt. In den Fällen, wo wirklich die Stirn der vorangehende 
Theil bleibt, verläuft die Stirnnaht zunächst quer, dann geht die 
Stirn nach vorn und der Schädel nach hinten. In der Schamspalte 
erscheint Stirn, Augen, Nase. Dann stemmt sich der Oberkiefer 
an den Schambogen, worauf der ganze Schädel über den Damm 
tritt, Darauf folgen vorn Oberkiefer, Mund und Kinn. 
Die Geburtsgeschwulst sitzt bei Stirnlage auf der vorliegenden 
Stirnhälfte. Der Kopf ist im mento-occipitalen 
Durchmesser zusammengedrückt, verlängert 
im mento-frontalen (hohe, steile Stirn) und 
suboccipito - frontalen Durchmesser (Dreieck­
form des Kopfes). 
Der Geburtsverlauf ist meist schwierig, 
besonders der Austritt. Bei der Häufigkeit 
der Umwandlung in Gesichts- oder Schädel­
lagen vermeiden wir zunächst bei Stirnlagen 
jeden Eingriff, es sei denn, dass ein enges 
Becken vorliegt, Dann mache man die Wen­
dung auf den Fuss, falls die Verhältnisse es 
gestatten. In anderen Fällen kann man die 
Umwandlung in eine Schädellage nach THORN 
versuchen, (s. S. 138.) Steht der Kopf fest im 
Becken und muss man an spontaner oder 
künstlicher Rectification verzweifeln, so über­
wache man sorgfältig den Zustand der Mutter 
und entbinde, sobald bedrohliche Erscheinungen auftreten, bei todtem 
Kinde mittelst Perforation, bei lebendem mit der Zange; missglückt 
letztere, dann auch bei lebendem Kinde mittelst Perforation. 
In äusserst seltenen Fällen dreht sich bei Stimlagen das Ge­
sicht nach hinten und die grosse Fontanelle tritt hinter die Sym­
physe. Dieser Austritt ist noch schwieriger, aber bei kleinem Kinde 
sicher beobachtet (RASCH). 
XIII. Die Geburt in Beckenendlagen. 
Je nach dem vorliegenden Theil werden die B e c k e n e n d l a g e n 
l n
 F u s s l a g e n und S te i s s l agen eingetheilt. 
Man unterscheidet re ine und gemisch te Steisslagen. Bei den 
reinen sind die Schenkel in die Höhe geschlagen, bei den ge­
mischten liegen neben dem Steiss ein oder beide Füsse. 
Fig. 42. 
Kopfform und Haltung 
bei Stirnlage. 
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Bei den F u s s l a g e n ist die normale fötale Haltung der unteren 
Extremitäten verändert, sie liegen mehr oder minder gestreckt. 
Man theilt die Fusslagen in v o l l k o m m e n e und u n v o l l k o m m e n e , 
je nachdem nur ein oder beide Füsse vorliegen. 
Beckenendlagen findet man besonders häufig bei frühreifen 
Früchten und Zwillingskindcrn. Ferner spricht man eine abnorme 
Beweglichkeit des Uterus, viel Fruchtwasser, enges Becken als 
Beckeneingang auf eine Darmbcinschaufel abgewichen, während der 
Kopf oben nach der entgegengesetzten Seite liegt. Hierbei verläuft 
die Fruchtaxe also mehr schräg. 
Bei der i n n e r e n U n t e r s u c h u n g fühlt man zunächst einen 
weichen, stark convexen Theil vorliegend, der im Geburtsbeginn 
meist höher steht, wie der Kopf bei Schädellagen. Charakteristisch 
ist die r u n d e Aha lö f fnung (differentielle Diagnose zu Gesichtslage)-
Ferner fühlt man die b e i d e n S i t z b e i n h ö c k e r und das nach einer 
Seite g e r i c h t e t e K r e u z b e i n , welches an seiner Biegung und den 
Processus spinosi deutlich erkennbar ist. Bei 1. Lage sind die 
Processus spinosi nach links, bei zweiter nach rechts gerichtet, Nach 
der entgegengesetzten Seite sind die Geschlechtstheile, die Vulva 
ätiologische Momente an, obwohl 
zahlreiche Kinder in Beckenend­
lage geboren werden, ohne dass 
eine der genannten Ursachen zu 
ermitteln wäre. 
Diagnose der S te i s s lagen . 
Man unterscheidet je nach der Lage 
des Kückens erste und zweite Steiss-
lage. 
Fig. 43. 
2. Steisslage. 
Nach B . S. SCHULTZE. 
Bei der ä u s s e r e n Un te r ­
s u c h u n g erkennt man in oder 
häufiger neben dem Fundus uteri 
den Kopf als einen grossen, runden, 
glatten, stark ballotirenden Theil, 
während oberhalb der Symphyse 
ein weicher grosser Theil fühlbar 
ist. Die Herztöne sind bei erster 
Steisslage links, bei zweiter rechts 
in oder über Nabelhöhe zu hören. 
Kleine Theile fehlen oft in dem 
oberen Abschnitt des Uterus, sind 
tiefer unten oder gar nicht fühl­
bar. Häufig ist der Steiss vom 
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raeist imdetitlicli, besser der Penis und der Hodensack zu fühlen. 
Ist der Steiss seitlich abgewichen, so sucht man ihn durch die com-
binirte Untersuchung der touchirenden Hand entgegenzudrücken. 
Diagnose der Fuss l agen . Die äus se re U n t e r s u c h u n g ist 
die gleiche wie bei Steisslagen, nur ist der Steiss noch häufiger 
seitlich abgewichen. 
Bei der i n n e r e n U n t e r s u c h u n g erreicht man anfangs oft nur 
mit vieler Mühe den vorliegenden kleinen Theil. Stossweise Be­
wegungen sind charakteristisch für den Fuss. Später erkennt man 
den Fuss an der Gliederung der Zehen. Der Nachwe i s des 
Ca l caneus schützt vor Verwechselung mit der Hand. Um zu er­
kennen, ob der fühlbare Fuss der rechte oder linke ist, bringe man 
einen seiner eignen Füsse in Wirklichkeit oder in der Phantasie in 
die gleiche Stellung wie der vorliegende kindliche Fuss. Ist die 
Lage der Fusssohle und des grossen Zehen zu einander bei beiden 
Füssen die gleiche, so liegt der gleichnamige Fuss, im anderen Falle 
der ungleichnamige Fuss vor. 
Bei vollkommener Fusslage liegen die Füsse oft regellos ge­
kreuzt, so dass man aus der Lage des Calcaneus keinen Schluss 
auf die Lage des Eückens machen darf. Verfolgt man aber die 
Extremität nach oben, so erkennt man, welcher Fuss nach vorn, 
welcher nach hinten gelegen ist. Liegt z. B. die linke Extremität 
hinter der Symphyse, so besteht erste Fusslage. Liegt die linke 
Extremität in der Kreuzbeinaushöhlung, so besteht zweite Fusslage. 
Zuweilen liegt statt eines Fusses ein Knie vor (Knielage), 
Welches an der breiten Form und an der — in gebeugter Stellung 
allerdings nicht immer beweglichen — Kniescheibe zu erkennen ist. 
Knielagen verwandeln sich im weiteren Geburtsverlauf fast stets in 
Fusslagen. 
Am verhängnissvollsten ist die V e r w e c h s e l u n g zwischen 
Quer l age und B e c k e n e n d l a g e , da bei ersterer eine spontane Geburt 
unmöglich ist, wenn nicht die Umdrehung des queiiiegenden Kindes 
(Wendung) in eine Gradlage erfolgt. Die Querlage charakterisirt 
sich durch Scapula, Clavicula, Rippen bei der inneren Untersuchung, 
die Beckenendlage am sichersten durch den Anus. Ist die Diagnose 
a uf dem gewöhnlichen Wege nicht zu stellen, so streife man den 
kleinen Theil, der sich an dem grossen, fraglichen Theil ansetzt, 
herab: ist es ein Fuss, so liegt das Becken vor, ist es eine Hand, so 
besteht Querlage. 
Verlauf. Bei Beckenendlagen tritt die Hüftbreite (Verbin­
dungslinie der Sitzbeinhöcker) im Beckeneingang in den queren, 
°der häufiger in den schrägen Durchmesser. Dabei liegt der Kücken 
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anfangs entweder mehr nach hinten oder nach vorn, dreht sich aber 
beim Tieferrücken des Steisses fast ausnahmslos nach vorn, so dass 
schliesslich die Hüftbreite bei 1. Steisslage im linken schrägen, bei 
2. im rechten schrägen Durchmesser verläuft. Die vorliegende 
Hinterbacke ist bei erster Lage die linke, bei zweiter die rechte. 
Im Beckenausgang tritt die Hüftbreite in den graden Durchmesser. 
Die vorliegende Hüfte erscheint unter der Symphyse, die hintere 
schneidet unter starker lateraler Beugung des kindlichen Rumpfes 
über den Damm. Hierbei oder schon früher wird fast regelmässig 
Meconium aus dem After ausgepresst. Dann tritt die Hüftbreite 
wieder in den schrägen Durchmesser zurück. Die Beine fallen 
heraus Die Schultern gehen durch denselben schrägen Durchmesser 
wie die Hüften. Dann werden die dem Rumpf anliegenden Arme ge­
boren, der Kopf endlich tritt quer resp. schräge ein und zwar in den 
entgegengesetzten schrägen, als Hüftbreite und Schultern verliefen, 
dreht sich im Beckenausgang in den geraden Durchmesser, so dass 
das Hinterhaupt unter der Symphyse erscheint, während das Gesicht 
über den Damm schneidet. 
Bei Fussgeburten ist der Verlauf der gleiche. Bei erster Fuss­
lage ist der vornliegende Fuss der linke, bei zweiter der rechte. 
Bei unvollkommenen Fusslagen liegt der ausgestreckte Fuss zwar 
anfangs zuweilen hinten, dreht sich aber schliesslich fast ausnahms­
los nach vorn, so dass die volle Hüfte in die Kretvzbeinaus-
höhlung kommt. 
Bei Beckenendlagen sind unter sonst normalen Verhältnissen 
überraschende Drehungen, z. B. Verwandlung der ersten Lage in 
die zweite, während der Steiss schon tief im Becken steht, und 
Ueberdrehungen der Schultern nichts seltenes. Die Weichheit und 
grosse Compressibilität des Steisses gestattet ihm freiere Bewegungen 
im Becken als der grössere, härtere Kopf auszuüben vermag, der nur 
einen bestimmten Weg — den der grössten Durchmesser — durch'» 
Becken nehmen kann. Zweifellos nimmt auch bei diesen Drehungen 
der Steiss den Weg des geringsten Widerstandes, sie sind demnach als 
zweckmässige aufzufassen und Störungen derselben durch artifl-
ciellen Zug oder Drehung können den Geburtsverlauf erheblich er­
schweren und sich arg bestrafen. 
Die Ursachen der Drehungen sind, ebenso wie bei Schädellagen, 
keineswegs ganz klar. Die Hüftbreiten — wenigstens der Regel nach — r 
Schultern und Kopf treten wiederum in die grössten Durchmesser der ein 
zelnen Beckenabschnitte. Die Drehung des Kreuzbeins nach vorn wird 
dadurch erklärt, dass die treibende Kraft direct von der Wirbelsäule aus 
auf dasselbe einwirkt. Dadurch tritt es tiefer und wendet sich dann aus-
den gleichen Gründen wie die kleine Fontanelle nach vorn (SCHROEDER). 
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Die G e b u r t s g e s c h w u l s t sitzt auf der vorliegenden Hinter­
backe, d. h. bei erster Steisslage auf der linken, bei zweiter auf 
der rechten. Sie stellt eine meist ziemlich grosse, blau bis schwarz­
blau gefärbte Anschwellung dar, die auf die Genitalien tibergeht 
vmd besonders den Hodensack ausserordentlich vergrössern und ent­
stellen kann. Bei Fusslagen schwellen die im Becken frei liegenden 
Füsse gleichfalls an und färben sich dunkelblau. Eine Fonnver­
änderung des Kopfes findet bei Beckenendgeburten unter sonst 
normalen Verhältnissen nicht statt, Der Kopf behält seine ursprüng­
liche Form. Der relativ rasche Durchtritt des Kopfes durch das 
Becken erklärt dies zur Genüge. 
P rognose . Die Beckenendlagen geben für die Mutter die 
gleiche Prognose wie die Schädellage; dagegen ist die S t e rb l i ch ­
ke i t de r K i n d e r e ine e rheb l i ch g rös se r e wie bei Schädel­
lagen. Relativ am günstigsten sind in dieser Beziehung noch die 
reinen Steisslagen, am ungünstigsten die vollkommenen Fusslagen. 
Eine ganze Reihe von Umständen treffen bei der Beckenend-
gebuit zusammen, um die vermehrte Sterblichkeit der Kinder zu 
erklären. 
In erster Linie ist die u n v e r m e i d l i c h e Compress ion de r 
N a b e l s c h n u r anzuklagen, die bei der Geburt des Thorax und 
namentlich des Kopfes zu Stande kommt. Ist das Kind bis über 
den Nabel geboren, so verläuft die Nabelschnur durch's Becken 
empor zur Placenta. Durch dasselbe Becken treten jetzt die 
Schultern und später der den Geburtscanal völlig ausfüllende harte 
Kopf. Die Compression der Nabelschnur ist daher unausbleiblich. 
Geht die Geburt der Schultern und des Kopfes sehr rasch von 
statten, so kann die Compression ohne schädliche Folgen für das 
Kind sein. Verzögert sich aber der Durchtritt der oberen Körper­
hälfte nur wenige Minuten, so wird das Kind in Folge der Nabel­
schnurcompression, welche die Zufuhr des sauerstoffhaltigen Blutes 
von der Placenta zum Kinde unmöglich macht, asphyctisch und 
stirbt bei weiterer Verzögerung rasch ab. Eine totale, bis zu 
10 Minuten dauernde Nabelschnurcompression überlebt kein Kind. 
Während bei Schädellagen nach der Geburt des Kopfes der 
übrige Kindskörper in der Regel rasch und anstandslos die durch 
d e n Kopf wohlgedehnten weichen Geburtswege passirt, ist bei 
Beckenendlagen die Vorbereitung der weichen Geburtswege für die 
nachfolgenden Theile, speciell für den Kopf, eine weniger vollkom­
mene. Der nachfolgende Kopf wird daher im Allgemeinen den 
Geburtscanal langsamer passiren als die bei Schädellagen näch­
t igenden Schultern. Dies gilt besonders für Erstgebärende, für 
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grosse Kinder und namentlich für vollkommene Fusslagen, wo der 
relativ kleine Umfang des Steisses die Geburtswege am schlechtesten 
dehnt. Aus diesem relativ langsamen Durchtritt resultirt aber die 
höchste Lebensgefahr für's Kind. 
Eine sehr zögernde Geburt des Kopfes hat ferner L ö s u n g de r 
P l a c e n t a in Folge der Verkleinerung des Uterus zur Folge, wodurch 
die Lebensgefahr natürlich gesteigert wird. 
Ein weiterer ungünstiger Factor für das Kind liegt in der 
Häuf igke i t des v o r z e i t i g e n W a s s e r a b f l u s s e s bei Beckenend-
lagen. Ist der Steiss, wie so häufig im Geburtsbeginn, abgewichen 
oder liegen ein oder beide Füsse vor, so fehlt wie bei der normalen 
Schädelgeburt die Sonderung in Vor- und Nachwasser. Die gesammte 
Wassernienge wird jetzt auf der sieh als Blase stellenden Eimembran 
lasten. Ein vorzeitiges Zerreissen derselben ist daher besonders bei 
Unruhe, Pressen der Kreissenden und ungeschicktem Untersuchen, 
verständlich. Der vorzeitige Wasserabfluss erschwert aber die Ent­
faltung des Muttermundes und hemmt den Geburtsfortschritt. Unter 
den obwaltenden Verhältnissen wird aber beim Blasensprung nicht 
nur das Vorwasser, sondern die gesammte Fruchtwassermenge ab-
fliessen können, ein Umstand, der wiederum ungünstig aufs Kind 
einwirkt, (s. S. 93.) 
Endlich kann neben dem beweglich vorliegenden Steiss oder 
den das Becken nicht ausfüllenden Füssen die N a b e l s c h n u r beim 
Blasensprung vorgeschwemmt werden, „vorfal len", wodurch die 
Compression derselben nicht erst nach der Geburt der unteren 
Rumpfhälfte, sondern bereits mit Eintritt des Steisses in's Becken 
beginnt. Wiederum sind es die vollkommenen Fusslagen, bei welchen 
dieses ixngünstige Ereigniss am häufigsten eintritt. 
Endlich ist nicht zu vergessen, dass eine — leider nur allzu 
häufige — schlechte geburtshülfliche Leitung der Beckenendgebui't 
die Gefahr für's Kind noch mehr steigert, während die rationelle 
Behandlung die Sterblichkeit der Kinder thatsächlich auf einen recht 
geringen Grad herabzudrücken vermag. 
Prognostisch am günstigsten für's Kind sind noch die reinen 
Steisslagen. Die grösste Sterblichkeit liegt auf Seite der unvoll­
kommenen Fnsslage. 
Die Mortalität der Kinder bei der Beckenendgeburt wird sehr 
verschieden angegeben. Die Angaben schwanken zwischen 9 und 
37 Proc. 
B e h a n d l u n g . Jeder Hebeamme ist seitens der Behörde die 
Verpflichtung auferlegt, bei der Beckenendgeburt sogleich auf die 
Herbeirufung eines Arztes zu dringen. Die bedenkliche Prognose 
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f'tir's Kind, die Notwendigkeit, häufig Kunsthülfe zu leisten, lässt 
dieses Gebot verständlieh und nützlich erscheinen. 
Die Beckenendlage als solche indicirt allerdings ke inen ope­
r a t i v e n Eingriff. Die Behandlung ist zunächst eine vol l ­
kommen e x s p e c t a t i ve. 
Sobald die Diagnose gestellt ist, wird die Krau sofort in's Bett 
gebracht und, wenn der Steiss abgewichen ist, auf die entsprechende 
Seite gelagert. Die Fruchtblase muss durch ruhige Lage und vor­
sichtige Untersuchung möglichst geschont werden. 
Man trage Sorge, dass das Querbe t t vorbereitet wird, denn 
nur auf diesem ist die vielleicht nothwendige Operation zur Heraus­
beförderung der oberen Rumpfhälfte mit der erforderlichen Sicher­
heit und Schnelligkeit möglich. Man lege sich eine Reihe durch-
wärmter Windeln oder Handtücher zurecht, welche bei einem 
eventuellen operativen Eingriff nöthig sind. Da viele Kinder in 
Beckenendlage asphyetisch geboren werden, so müssen schon jetzt 
die nothwendigen Vorbereitungen zur W i e d e r b e l e b u n g derselben 
getroffen werden. 
Nach dem Blasensprunge ist sorgfältig zu untersuchen, ob die 
Nabelschnur vorgefallen ist. Sobald der Steiss einschneidet, wird 
die Frau aufs Querbett gebracht, Die geborenen Füsse werden in 
ein warmes Tuch eingeschlagen. Während des ganzen Geburts­
verlaufes ist ein Zug an den Füssen oder Drehen am Rumpf des 
Kindes absolut verboten. Der Zug verändert die fötale Haltung, 
der Rücken wird gestreckt, die Arme schlagen sich in die Höhe, 
das Kinn entfernt sich von der Brust. Hierdurch wird der spontane 
Austritt von Schultern, Armen und Kopf fast unmöglich und der 
operative Eingriff, der diese Theile herausbefördern soll, beträchtlich 
erschwert. Je langsamer der Steiss das Becken und die äusseren 
Gesehlechtstheile passirt, um so gebahnter ist der Weg für den 
nachfolgenden Kopf. Beim Durchschneiden des Steisses wird der 
Damm durch vorsichtigen Druck von der andrängenden hinteren 
Hüfte möglichst entlastet. Ist das Kind nunmehr bis über den Nabel 
geboren, so lasse man die Frau kräftig pressen. 
Folgt die obere Körperhälfte jetzt nicht sofort nach, so wird 
Ungesäumt zu der Operation der Lösung der Arme und des 
Kopfes geschritten. (Siehe die Operationslehre.) Diese Operation 
l s t leicht und einfach, sobald das Kind seine fötale Haltung bewahrt 
ü a t , kann dagegen grosse Schwierigkeiten bieten, wenn dieselbe 
durch vorzeitigen Zug verändert ist, 
Die nicht seltenen Nabelschnurumschlingungen um den Fuss 
°der den Rücken streife man während des Austrittes des Rumpfes ab 
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oder lockere sie. Verläuft die Nabelschnur zwischen den Schenkeln 
hindurch über den Rücken (Reiten auf der Schnur), so lockere man 
sie durch Zug an dem über den Rücken gehenden Theil und schiebe 
dann den hinteren Fuss durch die Schlinge hindurch. 
Abweichender Mechanismus. 
Es ist ein übles Ereigniss, wenn die Drehung des Rückens 
nach vorn ausbleibt und das Kind mit dem Bauch nach vorn das 
Becken passirt (Dorsoposteriore Lagen). Sehr häufig ist dies Schuld 
des Geburtshelfers, indem er durch Drehung oder Zug den normalen 
Mechanismus störte oder bei einem operativen Eingriff nach der 
fälschen Richtung zog. Häufig erfolgt auch noch nach Geburt des 
Steisses die Drehung des Rückens nach vorn, oder das Kind tritt 
dorsoposterior aus und erst beim Durchtritt des Kopfes dreht sich 
das Hinterhaupt nach vorn. In anderen Fällen bleibt das Gesicht 
vorn und dann ist der Austritt des Kopfes bei reifen Früchten 
recht schwierig und der fast regelmässig nothwendige operative 
Eingriff sehr erschwert. Die Sterblichkeit ist sehr gross, besonders 
in solchen Fällen, wo das Kinn sich von der Brust entfernt hat und 
dann an der vorderen Beckenwand hängen bleibt. Die Behandlung 
dieser unseligen Complication siehe in dem Capitel Extraction. 
Die Physiologie und Diätetik des Wochenbettes. 
I. Einleitung. 
W o c h e n b e t t nennen wir dea Zeitabschnitt vom Abschluss der 
Geburt bis zur vollständigen W u n d h e i l u n g und R ü c k b i l d u n g 
der durch Schwangerschaft und Geburt veränderten Geschlechts­
organe. Das Wochenbett währt G—8 Wochen, das Ende desselben 
ist für Nichtstillende markirt durch den Wiedereintritt der Menstruation. 
Bei stillenden Frauen stellt sich dieselbe meist erst nach Absetzen 
des Kindes ein. 
In dem Wochenbett beginnt ausserdem die volle Func t ion der 
Mi l chd rüsen , welche dem neugeborenen Kinde seine erste Nahrung 
geben. Die L a c t a t i o n überdauert das Wochenbett erheblich und 
hält durchschnittlich 9 Monate an. 
II. Die Rückbildung und Wundheilung 
der Geschlechtsorgane. 
Die R ü c k b i l d u n g des Uterus erfolgt wesentlich durch theil-
weise Verfettung seiner Muskelelemente, die R ü c k b i l d u n g der 
A d n e x a durch Abnahme der Hyperämie und serösen Durchtränkung. 
Hand in Hand mit dieser Rückbildung geht die W u n d h e i l u n g der 
an der Innenseite des Genitalschlauches geschaffenen Gebuitswunden, 
welche unter Absonderung eines mehr oder minder reichlichen 
Wundsecretes (Lochialfluss, Wochenfluss) stattfindet. 
Der dauernde Retractionszustand des entleerten Uterus, sowie 
die Compression und Thrombose zahlreicher Gefässe, endlich die in 
den ersten 7—8 Tagen zeitweise auftretenden Contractionen des 
Uterus, jetzt Nachwehen genannt, bewirken eine starke Anämie 
des Organes. Diese Anämie führt zu einem fettigen Zerfall eines 
Theils des Protoplasmas der Muskelzellen, während die Zellen selbst 
mit ihrem Kern bestehen bleiben, aber s t a rk schrumpfen (SÄNGER). 
Neue Muskelfasern scheinen bei diesem Rückbildungsprocess nicht 
gebildet zu werden. 
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Während das Gewicht des Uterus gleich nach der Geburt un­
gefähr 1 kg beträgt, wiegt derselbe nach 2 Tagen ca. 750, am Ende 
der ersten Woche ca. 500 und nach 14 Tagen nur ca. 350 g. 
Sänger leugnet eine vollständige Fettdegeneration der Muskeitäsern. 
Keine einzige Muskelfaser gebt nach ihm zu Grunde. Die innerhalb der 
Muskelfasern gebildeten Fettkügelchen und sonstigen Zerfallsproducte treten 
als solche nicht in den Kreislauf, sondern werden an Ort und Stelle 
oxydirt, 
F ü h l b a r ist der F u n d u s u t e r i unmittelbar nach der Ent­
bindung etwa handbreit oberhalb der Symphyse, häufig etwas nach 
rechts geneigt. Bei Mehr- und Vielgebärenden steht der Fundus 
meist etwas höher, da bei ihnen der Uterus grösser und massiger 
bleibt. In den nächsten 12 Stunden steigt dann der Fundus bis zur 
Nabelhöhe, eine Erscheinung, welche bedingt ist durch die nach der 
Geburt sich meist rasch anfüllende Urinblase. Die L a g e des 
p u e r p e r a l e n Ute rus ist eine stark an te f l ec t i r t e . Seine vordere 
Wand liegt der Bauchwand an. Die Palpation vermag daher leicht 
seinen Höhestand zu ermitteln. 
Eine genaue Bestimmung des Standes des Fundus uteri ist aber 
nur bei leerer Blase möglich, da bei Ausdehnung derselben der 
Uterus gestreckt und von der Bauchwand abgedrängt wird. 
Vom 2.—3. Tage an rückt dann der Uterus allmählich tiefer. 
Am 8.—10. Tage passirt der Fundus die Symphyse und ist am 
12. Tage meist völlig in das kleine Becken herabgesunken. Die 
Consistenz des Uterus ist wechselnd, meist ziemlich hart, seine Be­
tastung ist nicht empfindlich. Das Uteringeräusch ist in den ersten 
Tagen des Wochenbettes zuweilen noch deutlieh, wenn auch viel 
schwächer wie in der Schwangerschaft hörbar. 
Die zur Rückbildung des Uterus beitragenden Nach wehen 
werden von Erstgebärenden in der Regel gar nicht, von Mehr­
gebärenden dagegen in den ersten Tagen meist deutlich, zuweilen 
sogar in belästigender Weise, empfunden. Anlegen des Kindes an 
die Brust erzeugt bei allen Frauen in der ersten Woche deutlich 
wahrnehmbare Nachwehen. Die Rückbildung vollzieht sich bei 
stillenden Frauen rascher als bei nichtstillenden. 
Nach 6 Wochen ist die Rückbildung des Uterus vollendet. 
Das Organ bleibt aber ein wenig grösser und umfangreicher wie 
im jungfräulichen Zustande. 
Man hat die Verkleinerung des Uterus vielfach durch Band-
maass oder Sonde gemessen. Dabei hat sich herausgestellt, dass die Ver­
kleinerung in den ersten 12 Tagen am bedeutendsten ist. Nach BÖRNER 
beträgt nach der Geburt die Länge des mit der Sonde gestreckten Uterus 
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vom äusseren Muttermund ,111 im Mittel 14,8 ein, am 14. Tage 10 ein. Nach 
HANSEN's Sondeninessungeu ist am 15. Tage die, Höhle durchschnittlich 
9,9 cm lang, in der 3. Woche 8,8 und in der 6. Woche 7,1 cm lang. Die 
Rückbildung ist verzögert nach Blutungen, Zwillings-, Frühgeburten und 
Puerperalaffectionen. (HANSEN.) Dass das Stillen die Rückbildung be­
fördert, bestätigten die Messungen verschiedener Autoren. 
Mit der Rückbildung der Uterusniuseulatur geht die r e g r e s ­
s ive V e r ä n d e r u n g d e r a n d e r e n Gewebe Hand in Hand. Der 
Bauchfellüberzug folgt der Verkleinerung des Uterus unter Bildung 
zahlreicher Runzeln. Eine grosse Zahl von Blutgefässen verödet, 
durch einfache Compression oder Bindegewehswucherung der Intima, 
andere erfahren eine beträchtliche Verminderung ihres Volumens. 
Ebenso nimmt das intermuskuläre Bindegewebe, die Lymphgefässe 
und Nerven an der Rückbildung Theil. Die Ligamente retrahiren 
sich. Tuben und Ovarien schwellen ab und nehmen allmählich 
ihre normale Lage wieder ein. 
An der P l a c e n t a r s t e l l e sind grosse Thromben gebildet, die 
sich allmählich organisiren uhd stark schrumpfen. Die deciduale 
Wunde r e i n i g t sich. Lockere Fetzen stossen sich ab. Die ober­
flächlichen Deciduazellen verfetten, zerfallen und werden vermischt 
mit Blut und Eiter nach aussen als Wochenf luss ausgeschieden. 
Diese grosse Uteruswunde mit ihren zerrissenen Lymphräumen und 
offenen Gefässen, ihren zahlreichen Vertiefungen und Wulstungen 
ist sehr geeignet für die Stagnation und Aufsaugung des Wund-
secrets und infleirender Stoffe, wodurch leicht fieberhafte Processe 
eingeleitet werden können. (LEOPOLD.) 
Bekanntlich wurde nicht die ganze Decidua in der Geburt aus­
geschieden, sondern die tieferen Schichten blieben zurück. Die 
neue Schleimhaut dojs Uterus bildet sich aus dem mterglandulären 
Gewebe und ihre epitheliale Bedeckung aus dem Epithel der zurück­
gebliebenen und eröffneten Drüsenschläuche der Decidua. 
Auch dieBildung derSchleimhaut ist nach etwa0 Wochen vollendet. 
Die M u t t e r m u n d s l i p p e n hängen gleich nach der Geburt wie 
zwei schlaffe Segel in die Scheide herein, und das Orificium klafft 
weit. Schon nach 12—24 Stunden hat sich das letztere beträchtlich 
verengt, die Lippen werden kleiner und härter und die Portio be­
ginnt sich allmählich zu formiren. Am 10. Tage ist der innere 
Muttermund für den Finger nicht mehr durchgängig, eine Portio ist 
deutlich vorhanden, nur der äussere Muttermund klafft noch stark. 
Auch nach völliger Rückbildung bleibt die Portio etwas dicker wie 
beim jungfräulichen Uterus, der Muttermund klafft mehr und behält 
seitliche Einrisse. 
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Die zah l r e i chen W u n d e n am Muttermund, in der Scheide 
und besonders im Scheideneingang der Erstgebärenden heilen.unter 
Bildung von Granulationen und leichter Eiterung oder auch per 
primam. Die stark gedehnte Sche ide bildet sich nur langsam 
zurück, ihr Lumen bleibt •weiter, wie vor der Gravidität und die 
Wände werden glatter. Besonders die vordere Wand wird schlaffer 
und hängt oft in den Scheideneingang hinein. 
Die ä u s s e r e n Gen i t a l i en schwellen schnell ab. Der Damm 
verkleinert sich rasch. Aus den Resten des Hymen bilden sich die 
Carunculae mystiformes. Der Scheideneingang bleibt meist etwas 
klaffend, die Genitalien welker. Grössere Defecte am Frenulum oder 
am Damm lassen weissliche, strichförmige oder mehr strahlige 
Narben zurück. 
Oedeme schwinden rasch völlig, Varicen bilden sich zurück. 
Die Pigmentationen blassen ab. Die Bauchdecken sind schlaff und 
runzlig und erlangen nur selten ihre frühere Festigkeit wieder. 
Zuweilen bleibt eine Diastase der Recti zurück. 
Der Wochenf luss besteht zum grössten Theil aus der Wund­
absonderung des Uterus, dem sich das Secret der Cervix, der 
Scheide und der äusseren Genitalien beimengt. Es setzt sich der 
Hauptsache nach aus Resten der Decidua, Blut, Schleim und Eiter 
zusammen. Je jünger das Wochenbett, um so blutiger sind die 
Lochien, je vorgeschrittener die Rückbildung, um so stärker ist der 
Eiter- und Schleimgehalt. In den beiden ersten Tagen des Wochen­
betts sind die Lochien stark blutig gefärbt, Lochia cruenta, vom 
4. Tage an werden sie hellrother und dünnflüssiger, Lochia serosa, 
vom 8.—10. an gelblich und rahmiger, Lochia alba, Mit der Ent­
färbung nimmt auch die Menge im Allgemeinen ab. Bei stärkerer 
Bewegung (Verlassen des Bettes) treten auch in der 2. Woche noch 
neue blutige Beimengungen auf. In der 3. Woche wird die Menge 
sehr gering, und nach 4—6 Wochen erlischt die Ausscheidung voll­
kommen. Die Menge der in den ersten 8 Tagen ausgeschiedenen 
Lochien beträgt ca. 1—1'/2 Kilogramm, Sie ist bei Stillenden kleiner, 
wie bei Nichtstillenden. Starke anderweitige Ausscheidungen, wie 
Transpiration, profuse Durchfälle verringern die Menge der Lochien. 
Die Reaction ist alkalisch oder neutral, später sauer. 
Mikroskopisch findet man in den Lochien Deciduafetzen (häufig 
auch makroskopisch sichtbar), einzelne Deciduazellen, rothe, weisse 
Blutkörperchen, Schleimzellen, Vaginalepithel, Fetttröpfchen, Detritus, 
Cholestearinkrystalle. 
Das Wundsecret der Uterushöhle ist bei normalem — fieberfreiem — 
Verlauf der Regel nach frei von Bacterien. Dagegen werden in den 
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der Vagina entnommenen Lochien stets zahlreiche Mikroorganismen 
gefunden. Dies kann nicht Wunder nehmen, da auch im nicht puerperalen 
Zustande die Vagina regelmässig Bacterien enthält und die nach der Ent­
hindung klaffende Vulva den Eintritt weiterer Bacterien begünstigt. Offen­
bar bilden die Lochien einen sehr günstigen Nährboden für die Vermeh­
rung der Bacterien, denn die Menge derselben in den Scheidenlochien 
nimmt vom 2.-3. Tage bis Anfang der zweiten Wroche im Allgemeinen 
zu. Diese Bacterien sind zum Theil harmloser Natur, indessen hat 
man auch in den Scheidenlochien vollkommen gesunder Wöchnerinnen 
pathogene Bacterien, wie Streptococcen und Staphylococcen, gefunden. 
Hiermit stimmen experimentelle Untersuchungen überein, nach welchen 
normale Uteruslochien niemals, Scheidenlochien fast stets sich bei Im­
pfungen an Thier und Menschen infectiös erwiesen. Die Infectiosität der 
Scheidenlochien nimmt bis Anfang der zweiten Woche zu (KLHREK). 
III. Andere mit Rückbildung und Wundheilung 
zusammenhängende klinische Erscheinungen 
im Wochenbett. 
Das no rma le W o c h e n b e t t ve r l äu f t ohne F ieber . Jede 
Steigerung der Eigenwärme auf und über 38° ist als pathologisch 
anzusehen. Die Temperatur zeigt die gewöhnlichen Tagesschwan­
kungen, sie ist aber labiler, schnellt leichter in die Höhe als unter 
anderen Verhältnissen. 
Bemerkenswerth sind ferner zwei fast r e g e l m ä s s i g e Tem­
p e r a t u r e r h ö h u n g e n , die sich aber auf wenige Zehntelgrade be­
schränken. Die erste Steigerung fällt in die nächsten 12 Stunden 
nach der Geburt. Erfolgt die Geburt Vormittags, so trifft die phy­
siologische Abendsteigerung der Temperatur mit der genannten Er­
höhung zusammen. Die Abendtemperatur kann dann selbst 37,8 bis 
38° betragen. Fällt dagegen diese Steigerung nach der Geburt mit 
der physiologischen Remission am Morgen zusammen, so kommt die­
selbe wenig oder gar nicht zum Ausdruck. 
Die zweite Steigerung fällt auf den dritten und vierten Tag, 
fehlt aber in vielen Fällen. Mit Unrecht hat man dieselbe mit der 
in diesen Tagen beginnenden Milchsecretion in Zusammenhang ge­
bracht. Dieselbe ist vielmehr durch eine vermehrte Resorption von 
der Geburtswunde aus zu erklären. Je strenger die Antisepsis durch­
geführt wird, um so geringer fällt diese Steigerung aus, um so häu­
figer fehlt sie gänzlich. Ein sogenanntes Milchfleber giebt es nicht. 
Der Pu l s der W ö c h n e r i n zeigt besonders am Ende der ersten 
Woche eine beträchtliche Verlangsamung; die Frequenz sinkt bis 
auf 60, 50, zuweilen selbst bis auf 34 Schläge. Auch der Puls ist 
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leicht erregbar. Geringfügige Anlässe vermehren vorübergehend die 
Zahl der Schläge erheblich. Der Puls ist anfangs meist weich, 
später härter. Dauernde Vermehrung der Pulsfrequenz findet sich 
ausser bei fieberhaften Processen bei acuten Anämien und bei Herz­
fehlern. Oft ist der erste Herzton etwas unrein, ein bedeutungs­
loses Phänomen. 
Eine zureichende Erklärung für diese auffallende puerperale Puls-
verlangsamung besitzen wir zur Zeit nicht. Weder die ruhige Lage der 
Wöchnerin noch die veränderten Blutdrucksverhältnisse, noch die Lehre 
von einer geringeren Arbeitsleistung des Herzens im Puerperium im 
Gegensatz zur Schwangerschaft geben eine befriedigende Erklärung. 
ORSHAUSEN sucht die Ursache für die Pulsverlangsamung in der Auf­
nahme von Stoffen in's Blut, die von dem sich zurückbildenden Uterus­
gewebe herrühren, besonders des Fettes. VEJAS glaubt, dass die zuneh­
mende vitale Lungencapacität im causalen Zusammenhang mit der Puls-
verlangsamung der Wöchnerin steht. 
Die R e s p i r a t i o n de r Wöchne r in ist gegenüber der Schwanger­
schaft etwas verlangsamt (14—20). Die vitale Lungencapacität nimmt 
meist wieder zti. Die Verbreiterung der Thoraxbasis verringert sich 
etwas. Die Tiefe vermehrt sich. 
W ö c h n e r i n n e n schwi tzen leicht, namentlich in der ersten 
Woche und während des Schlafes. Eine besondere Bedeutung kommt 
diesen Schweissen nicht zu. Bei leichter Bekleidung und in gut 
ventilirten Räumen fehlen sie oft völlig. 
Die U r i n m e n g e ist in den ersten 8 Tagen gegenüber der 
Ausscheidung bei der gesunden Frau vermehrt, gegenüber der 
schwangeren Frau dagegen vermindert (KEHRER). Ueber die Grösse 
der Harnstoffausscheidungen schwanken die Angaben sehr. Urin­
menge und Harnstoffgehalt sind natürlich abhängig von der Art der 
Ernährung, Flüssigkeitsaufnahme und anderweitigen Plüssigkeits-
ausscheidungen. 
Bei fast allen Wöchnerinnen findet man im Urin Milch­
zucke r , besonders bei reichlicher Milchsecrction. Die Menge steigt, 
wenn eine Milchstase in Folge verminderter Abfuhr eintritt. Sistirt 
die Milchsecretion gänzlich, so schwindet auch der Zucker. Der 
Milchzucker gelangt in den Harn durch Resorption von der Milch­
drüse aus (Resorptionsglycosurie). 
Nach FISCHEL findet sich in den ersten Tagen des Wochenbetts fast 
regelmässig Pepton im Urin, welches er von einer Umsetzung der Eiweiss-
körper in der Uterusmusculatur herleitet. Diese Thatsache ist beachtens­
wert]!, zumal FISCHEL auch im Myometrium Pepton nachweisen konnte 
und es auch häufig in den Lochien fand. 
Nicht so selten besteht am ersten Tage des Wochenbetts eine 
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H a r n v e r h a l t u n g , die raeist nur 12—24 Stunden währt. Man findet 
sie besonders nach Geburten, bei welchen der Kopf lange auf dem 
Beckenboden verweilte oder sonst stärkere'Quetschungen der Weich­
theile entstanden. Ob dieselbe durch eine in Folge der Quetschung 
entstandene Schwellung der Urethralgegend oder, wie ORSHAUSEN will, 
durch eine Knickung der Harnröhre entsteht, steht dahin. Gewiss 
spielt die Rückenlage der Wöchnerin und die wegen der Schlaffheit 
der Bauchdecken verminderte Kraft der Bauchpresse eine nicht zu 
unterschätzende Rolle bei der Unfähigkeit, zu uriniren. 
Der. S t u h l g a n g ist in den ersten Tagen des Wochenbetts 
meist angehalten. Die Entleerung des Mastdarms unter der Geburt, 
die geringe Nahrungszufuhr in den ersten Tagen des Wochenbetts, 
die ruhige Lage, sowie endlich die verminderte Kraft der Bauch-
presse macht diese Erscheinung begreiflich. 
Die Ess lus t ist in den ersten 3 Tagen des Wochenbetts ge­
wöhnlich etwas herabgesetzt, der Durst häufig vermehrt, Dann wird 
allmählich der Appetit reger, besonders bei Stillenden. 
Endlich ist eine e rhöh te E r r e g b a r k e i t des Nervensystems 
(reizbare Schwäche) in den ersten Tagen des Wochenbetts unver­
kennbar. 
Der Gewich t sve r l u s t der Wöchnerin ist ein nicht unbeträcht­
licher. Nach GASSNER verliert die Wöchnerin durchschnittlich in 
den ersten 7 Tagen des Wochenbetts 4,5715 kg bei einem mittleren 
Körpergewicht von 56,25 kg, also 8,127 Procent an Gewicht. Nach 
neueren Untersuchungen fällt der Verlust erheblich geringer aus, 
wenn die Wöchnerinnen besser genährt werden. BAUMM fand in der 
WiNCKEL'schen Klinik nach Einführung einer kräftigeren Diät einen 
mittleren Gewichtsverlust von 3,643 kg bei einem Durchschnitts­
gewicht von 55,386 kg oder 6,577 Procent des Körpergewichts inner­
halb der ersten 6 Tage. 
Unter normalen Verhältnissen wird der Gewichtsverlust im 
Wochenbett rasch ersetzt. Die anfangs etwas bleiche Gesichtsfarbe 
der Wöchnerin macht schon in den ersten 3 bis 4 Wochen einer 
frischeren und gesunderen Platz. Nach 6 bis 8 Wochen haben be­
sonders stillende Frauen meist ein ungemein blühendes und frisches 
Aussehen gewonnen und das Gewicht vor dem Beginn der Schwanger­
schaft ist erreicht oder übertroffen. Schwächliche Erstgebärende 
dagegen leiden zuweilen recht lange unter dem Einfluss der Geburt 
u n d des Wochenbetts, so dass eine Abnahme an Gewicht durch viele 
Monate bestehen bleiben kann. 
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IV. Die Lactation. 
Die schon in der Schwangerschaft angeregte F u n c t i o n de r 
M i l c h d r ü s e n erfährt am 2. bis 4. T a g e des Wochenbetts eine er­
h e b l i c h e V e r s t ä r k u n g . Die Brüste schwellen noch mehr an, werden 
praller und härter. Die knotigen und strangartigen Anschwellungen 
treten für die palpirende Hand noch deutlicher hervor. Die ver­
mehrte Spannung erzeugt ein Gefühl von Schmerz, welches bei 
Druck auf die Drüsen oder Bewegung der Arme sich steigert. Auf 
Druck entleeren sich jetzt grössere Mengen von Colostrum. 
Diese secretorische Thätigkeit der Brustdrüsen nimmt in allen 
Fällen bis zum 4. Tage zu. Dann wird dieselbe bei stillenden 
Frauen durch den Reiz des Saugens und die periodische Entleerung 
der Drüsen weiter unterhalten. Die Secretion steigert sich bis zum 
8. Monat, dann fällt sie allmählich ab, kann aber über ein, selbst bis 
zu zwei Jahren, meist zum Nachtheil beider Theile unterhalten wer­
den. Das „Entwöhnen" des Kindes von der Mutterbrust soll erfolgen, 
wenn die ersten Zähne durchgebrochen sind, also zwischen dem 8; 
und 12. Monat nach der Entbindung. 
Die Secretion ist quantitativ abhängig von der Constitution, 
Ernährung und anderen, uns unbekannten Factoren. In vielen 
Fällen ist Erblichkeit nachweisbar. Die Menge der in den ersten 
8 Tagen des Wochenbetts entleerten, d. h. vom Säugling getrunkenen 
Milch beträgt etwas über 2 kg (GASSNER). 
So lange die Frau stillt, s i s t i r t meis t die M e n s t r u a t i o n , zu­
weilen tritt dieselbe jedoch vom 5. Monat an wieder ein. Die Ovu­
lation pausirt keineswegs immer. Gar nicht selten wird die Frau 
während des Stillens wieder schwanger, selbst ohne dass die Men­
struation vorher eingetreten war. 
Stillt die Wöchnerin ihr Kind nicht, so nimmt Schwellung und 
Empfindlichkeit der Brüste zunächst noch mehr zu. Nach 2 bis 
3 Tagen tritt dann aber allmähliche Resorption der secernirten Milch 
ein. Die Brüste werden schlaffer und die Secretion bleibt stehen. 
Das Secret besteht in den ersten 3 Tagen noch aus Colostrum. 
Am 3. bis 4. Tage beginnt dann allmählich der Uebergang zur 
eigentlichen Milch. Die wasserhelle, mit gelben Tropfen vermischte 
Flüssigkeit des Colostrum kennzeichnet sich mikroskopisch durch 
die sogenannten C o l o s t r u m k ö r p e r c h e n (HENLE). Diese sind von 
rundlicher, maulbeerartiger Gestalt, besitzen einen Durchmesser von 
0,008—0,023 mm und bestehen aus einer Anzahl grösserer und 
kleinerer Fetttröpfchen, die durch ein hyalines Bindemittel zu-
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sammengehalten werden, (s. Fig. 44.) Daneben finden sich die viel • 
kleineren Milchkügelchen und häufig einige Drüsenepithelzellen. 
Die Milch ist eine undurchsichtige, weissliche Flüssigkeit von 
schwach süsslichem Geschmack, alkalischer Reaction und einem speci-
fischen Gewicht von durchschnittlich 1,030. Sie stellt eine Emulsion 
dar von sehr kleinen Fetttröpfchen (Milchkügelchen) in einer klaren 
Flüssigkeit, (s. Fig. 45.) Bei der mikroskopischen Untersuchung sieht 
man zahlreiche Fettkügelchen von verschiedener Grösse, deren 
Durchmesser 0,003 bis 0,005 beträgt. Daneben findet man Beste von 
Drüsenzellen, weisse Blutkörperchen und zuweilen Kerne, sowie 
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einzelne Colostrumkörperchen, die aber schon in der ersten Woche 
an Zahl rasch abnehmen und später gänzlich schwinden. Die gesunde 
Milch ist bac t e r i en f r e i . Stillt die Frau nicht, so nehmen die Co­
lostrumkörperchen zwar anfangs auch an Zahl ab, dann aber bis 
zum Versiegen der Secretion wieder zu. 
Ueber die chemische Z u s a m m e n s e t z u n g des Colostrum und 
der Milch orientirt folgende Uebersicht (E. PFEIFFER und BIEDERT): 
Colostrum Milch 
. Eiweiss (Casem) 6,6 (3—9) Proc. 2 (1,1—2,7) Proc. 
Fett . . . . 2,5 Proc. 
Zucker . . . 3,6 Proc. 
Salze . . . . 0,312 Proc. 
Das Eiweiss des Colostrum ist hauptsächlich Serumalbumin, 
während in der fertigen Milch das Casein prävalirt und von Albumin 
sich nur geringe Mengen finden (etwa 0,4 Proc). Aus diesem Grunde 
erstarrt das Colostrum beim Kochen, während die Milch in der Hitze 
3,5 (2—7) Proc. 
4,8 (3,2—6,2) Proc. 
0,170 Proc. 
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nicht gerinnt. Dagegen wird das Casei'n der Milch durch Zusatz 
von künstlichem Magensaft als feinflockiger Niederschlag gefällt, 
der sich in einem Ueberschuss von Magensaft wieder löst. Viele 
andere Reagentien, wie Essigsäure, Phosphorsäure, Salpetersäure 
bilden in der Frauenmilch im bemerkenswerthen Gegensatz zur Kuh­
milch keinen Niederschlag. Auch bei Zusatz von künstlichem Magen­
saft zur Kuhmilch zeigt sich ein wichtiger Unterschied: nicht fein­
flockig, sondern in dicken Käsebrocken gerinnt das Casei'n, welche 
sich bei weiterem Zusatz von Magensaft nicht lösen. Eine Erklärung 
für diesen auffallenden Unterschied in den Gerinnungsvorgängen der 
Menschen- und Kuhmilch kann iviu so weniger gegeben werden, als 
zur Zeit kaum entschieden sein dürfte, ob das Casein als ein ein­
heitlicher (HAMMARSTEN) oder als ein aus mehreren Stoffen zusammen­
gesetzter Körper (STRUVE, J. SCHMIDT) aufzufassen ist. 
Das Caseiii wird aus dem Serumalbumin in der Milchdrüse 
selbst gebildet, da es im Blute fehlt. Vielleicht entsteht es durch 
eine Fennentwirkung in den Alveolarepithelien. Das Fett entsteht 
zum grössten Theil aus dem Eiweiss der Nahrung, welches in der 
Drüse umgebildet wird. Ebenso wird der Milchzucker — nur solcher 
kommt in der Milch vor — in der Drüse hauptsächlich aus Eiweiss 
gebildet. Die Salze der Milch bestehen aus Kali, Natron, Kalk, 
Magnesia, Eisen, Phosphor-, Salz- und Schwefelsäure. 
Aus der oben gegebenen Analyse ist ersichtlich, dass der 
Zucker- und besonders der Fettgehalt der Frauenmilch innerhalb 
weiter Grenzen schwankt. Mit der Dauer des Stillens nimmt das 
Casei'n und der Zucker meist zu, während der Fettgehalt nach 3 bis 
4 Monaten etwas abnimmt. Vermehrung der Eiweisszufuhr steigert 
die Milchmenge und beeinflusst den Fettgehalt günstig. Jodkalium 
beeinträchtigt die Absonderung. Alkohol und Salicylsäure sollen 
den Fettgehalt vermehren. Beide Mammae einer Frau können quan-
titav und qualitativ in der Milchproduction erheblich von einander 
differiren. Ob während des Eintritts der Menstruation die Milch sich 
ändert, ist streitig. Viele wollen dyspeptische Zustände der Säug­
linge zu dieser Zeit beobachtet haben. Ebenso ist über den Einfluss 
von starken Gemüthsbewegungen auf die Zusammensetzung der 
Milch oder Herabsetzung der Menge nichts Sicheres bekannt, wie­
wohl viele Aerzte warnen, die Kinder unmittelbar nach solchen 
Affecten an die Brust zu legen. 
Dass K r a n k h e i t e n de r S t i l l e n d e n die Milch verändern 
können, ist sicher. Bei starken Durchfällen nimmt die Menge be­
deutend ab. Aehnliches sieht man meist bei langdauerndem, hohem 
Fieber. Von Thieren wissen wir ferner, dass die Krankheitserreger 
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in die Milch übergehen können, z. B. die Tuberkelbacillen bei Perl­
sucht der Kuh. Dagegen ist beim Menschen das syphilitische Gift 
nicht in der Milch enthalten. Bei puerperaler Sepsis sind Bactcrien 
in der Milch gefunden. Eine Erkrankung des Säuglings durch die 
Milch der septischen Mutter ist indessen bisher nicht einwandsfrei 
bewiesen. Dagegen wird neuerdings behauptet, dass Malaria durch 
die Milch übertragbar sei. Auch der Uebergang von manchen 
Stoffen, welche mit der Nahrung eingenommen werden, in die Milch 
ist nachgewiesen, z. B. von Farbstoffen (Mohrrüben färben die Kuh­
milch mehr gelblich, Esparsette bläulich) und ätherischen Oelen 
(Thymian, Knoblauch). Bekannt ist der aromatische Geschmack der 
Alpenmilch. Sichergestellt ist der Uebertritt vieler Arzneien, z. B. 
von Salicylsäure, Jodkalium, Jodoform, Arsenik, Quecksilber. Bei 
Atropingaben der Stillenden sieht man zuweilen Pupillenerweiterung 
des Säuglings. Auch bei Chloralgaben schien eine geringe Chloral-
wirkung beim Kinde aufzutreten (FEHLING). Wahrscheinlich gehen 
alle Narcotica in die Milch über, aber in sehr geringen Mengen. Man 
kann die in der Praxis üblichen Dosen der Narcotica und aller übrigen 
Arzneien Stillenden ohne Sorge verabfolgen, nur vermeide man 
grössere Dosen und längere Anwendung der Mittel. Das Gleiche 
gilt von differenten Nahrungs- und Genussmitteln, z. B. Salat, 
Heringen, Zwiebeln, Alkohol. Geringe Mengen sind, besonders wenn 
Gewöhnung besteht, gestattet, Excesse verboten. 
Die Milehkügelchen besitzen höchst wahrscheinlich keine eigentliche 
Casel'nmembran, sondern zwischen ihnen liegt als Emulgens eine „Inter-
globularsubstanz" (KEHRER), die aus den zerfallenen Drüsenepithelien her­
vorgeht. 
Der Process der Milchabsonderung geht nach HEIDENHAIN 
folgendermaassen vor sich. Nachdem die flachen Alveolarepithelien zu 
walzen- oder keulenförmigen Gebilden ausgewachsen sind, treten in ihrem 
Leibe einzelne Fetttröpfchen auf. Bei der Secretion wird der vordere 
Theil der Zelle sammt dem in ihm enthaltenen Fett abgestossen. Die zer­
fallene Substanz der Zelle löst sich in der Milch und die Fetttröpfchen 
werden frei. Sind in dem abgestossenen Theil Kerne enthalten, so gehen 
auch diese in das Secret über. Die Epithelzelle selbst bleibt erhalten, 
''egenerirt sich, worauf der Vorgang aufs Neue beginnt. Früher wurden 
die Colostrumkörperchen als Vorstufen der Milehkügelchen angesehen. 
Nach HKIDENHAIN haben die Colostrumkörperchen indessen keine Bedeu­
tung für die Morphologie der Milehkügelchen, sondern sie stellen eine be­
sondere Umwandlungsform der Drüsenepithelien dar, die nur in der ersten 
Zeit der Drüsenthätigkeit zu Stande kommt, während später die eigentliche 
Milchbildung in der oben geschilderten Weise geschieht. 
Ueber Nerveneinflüsse auf Milchabsonderung und Milchentleerung 
ist bisher kaum Sicheres bekannt Weder Beizung noch Durchschneidung 
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der Drüsennerven hatte irgend welchen Effect (ECKHARD, DE SINETV). 
Sicher ist, dass der Reiz des Sangens und die häufige Entleerung der 
Drüsen von Einfluss auf die Absonderung ist. Vermehrte Häufigkeit des 
Melkens steigert den Milchertrag der Kühe, Auf das sog. Einschiessen 
der Milch in die Brüste hat besonders KEHUER die Aufmerksamkeit ge­
lenkt. Einige Secunden bis höchstens zwei Minuten nach dem Anlegen des 
Kindes entsteht ein eigentümliches Prickeln, Brennen, Schiessen von der 
Peripherie der Brust nach der Warze hin. Dann fliesst Milch aus beiden 
Warzen in Tropfen oder Strahlen aus. Der Milchfluss dauert manchmal 
nur einige Minuten, in andern Fällen über das Stillen fort. Neben dieseni 
refiectorisch eingeleiteten Milchfluss giebt es auch einen spontanen, der 
sich 2—3 Stunden nach dem letzten Stillen einstellt und besonders dadurch 
entsteht, dass die Frau an ihr Kind oder an das Stillen denkt (KEHRER). 
Der innige Zusammenhang - zwischen Milchdrüsen und Ge­
ni talorganen verräth sich nicht allein durch das Wachsthum und die 
functionelle Bethätigung der Drüsen in der Schwangerschaft und im 
Wochenbett, sondern auch in umgekehrter Richtung. Der Reiz der 
Warzen durch das Saugen löst Uteruscontractionen aus, eine Thatsache, 
die man in allerdings sehr unglücklicher Weise als Mittel zur künstlichen 
Frühgeburt verwerthen wollte. Andererseits sieht man zuweilen bei der 
Menstruation und auch bei Genitalleiden leichte Schwellungen der Drüse 
mit Colostramsecretion selbst bei intacten Jungfrauen. Auch sexuelle 
Erregungen können zu einem leichten Colostrumaustritt führen. 
V. Die Diagnose des Wochenbettes. 
Die Diagnose des Wochenbettes wird auf Grund der Anamnese 
meist gesichert sein. Nur in solchen Fällen, wo dieselbe fehlt oder 
man auf falsche Angaben gefasst sein muss, wie in gerichtsärztlichen 
Fällen, hat die objective Untersuchung alles zu entscheiden. Je 
jünger das Wochenbett, um so leichter wird die Diagnose sein. 
Der für den Finger durchgängige und mit frischen Einrissen 
versehene Muttermund bei vergrössertem und stark anteflectirtem 
Uterus (combinirte Untersuchung), die Weite der Scheide und glatte 
Beschaffenheit ihrer Wände, die frischen Verletzungen an den 
äusseren Genitalien, besonders bei Erstgebärenden, dann das Lochial-
secret werden die Diagnose zu einer mindestens sehr wahrschein­
lichen machen. Ist sogar die höckerige Placentarstelle im Uterus-
cavum fühlbar, so erlischt jeder Zweifel. Hierzu kommt dann noch 
die Veränderung an den Brüsten, die runzeligen schlaffen Bauch­
decken, das etwas leidende bleiche Aussehen der Frau. 
Der Zeitpunkt der stattgehabten Geburt wird aus der Grösse 
des Uterus, Weite des Muttermundes, Frische der Verletzungen an­
nähernd bestimmt werden können. Bei längerer Beobachtung ist 
das Kleinerwerden des Uterus diagnostisch verwerthbar. 
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Absolut sicher wird natürlich die Diagnose, wenn man noch 
Eitheile, z. B. Piacentarreste oder Deciduafetzen entdeckt und ihre 
Natur durch das Mikroskop sicher stellen kann. 
VI. Die Diätetik des Wochenbettes. 
1. Die Pflege der Wöchnerin. 
Bei der gewaltigen Umwälzung, welche der weibliche Organis­
mus durch die Geburt erfahren hat, bedarf es keiner Begründung, 
wenn bei allen civilisirten Völkern die Wöchnerin einer besonderen 
Pf lege unterworfen wird. Die vornehmste Bedingung dieser Pflege 
ist Ruhe , — Ruhe des Körpers und des Geistes. Nur durch Be­
obachtung dieses wichtigen diätetischen Factors ist eine normale 
Wundheilung und Rückbildung der Geschlechtsorgane zu erwarten. 
Bei der Vernachlässigung desselben wird die Grenze des Patho­
logischen rasch überschritten, denn nirgends — um ein fast trivial 
gewordenes Wort zu gebrauchen — stehen sich physiologische und 
pathologische Zustände so nahe wie im Wochenbett. Das schlecht 
abgewartete Wochenbett ist eine der 'wichtigsten Quellen der 
gynäkologischen Leiden. 
Es könnte überflüssig erscheinen, diesen fast selbstverständlichen 
Punkt mit solcher Schärfe zu betonen, wenn es nicht eine Zeit ge­
geben hätte, und sie liegt noch nicht lange hinter uns, wo durch 
eine gewisse antiseptische Vielgeschäftigkeit dieses wichtige Be-
dürfniss nach Ruhe in einer heute kaum zu verstehenden Weise im 
Wochenbett vernachlässigt wurde. 
Selbstverständlich soll auch die Leitung des Wochenbettes eine 
antiseptische sein. Man vergass aber, dass der Schwerpunkt der 
puerperalen Antisepsis unter der Geburt liegt. Eine antiseptisch 
gut geleitete Geburt verspricht mit grosser Sicherheit eine gute 
Wundheilung im Wochenbett. Der grösste Fehler bei der Leitung 
der Geburt ist ein Verstoss gegen die Antisepsis, in der Diätetik 
des Wochenbettes dagegen die Vielgeschäftigkeit, welche Wund­
heilung und Rückbildung stört und dem Ruhebedürfniss der Wöch­
nerin keine Rechnung trägt. 
U e b e r w a c h u n g de r Pf lege der Wöchnerin und rech tze i t ige 
E r k e n n u n g b e g i n n e n d e r S tö rungen werden daher die Auf­
gaben des Arztes in der diätetischen Leitung des Wochenbettes sein. 
Die Wöchnerin soll mindestens 9 Tage, wenn es angeht noch 
länger, r u h i g e Be t t l age beobachten. In den ersten 2 Tagen muss 
Rückenlage eingehalten werden, später sind vorsichtige Bewegungen 
und Seitenlage gestattet. Aufsitzen im Bett, z. B. beim Stillen, 
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Essen und Uriniren ist in den ersten 5 — 6 Tagen unbedingt 
verboten. 
Das Bett der Wöchnerin soll in einem möglichst grossen, gut 
ventilirbaren, massig warmen Zimmer (höchste Temperatur 14° R.) 
stehen. Eine Verdunkelung desselben ist weder nöthig noch zweck­
mässig. Reichliche Zufuhr von frischer Luft begünstigt die Wund­
heilung und die Restitution der Kräfte. Beschmutzte Unterlagen 
und Windeln des Kindes müssen möglichst bald aus dem Wochen­
zimmer entfernt werden. Die Wärme der Bedeckung soll sich nach 
dem Bedürfniss der Wöchnerin richten. Eine stärkere Anregung 
der Schweisssecretion ist unnöthig, ja schädlich. Unterlagen, ähnlich 
wie unter der Geburt, sollen das Bett vor Benässung mit Lochial-
secret schützen. 
Jede geistige Beschäftigung oder Erregung ist besonders in 
der ersten Woche zu vermeiden. Der Eintritt in's Wochenzimmer 
ist ausser dem Arzt und der Wärterin, nur den nächsten Angehörigen 
möglichst selten und auf kurze Zeit gestattet. Die Sorgen der Haus­
haltung sind möglichst auf andere Schultern abzuwälzen. 
Dass die übergrosse Mehrzahl der gebärenden Frauen besonders 
in den ärmeren Ständen nicht allen diesen Vorschriften nachkommen 
kann, ist leider nur zu wahr. Man suche zu erreichen, was die 
Verhältnisse gestatten. 
Die Diät passe man dem Nahrungsbedürfniss und der Ge­
wohnheit der Frau an. Die Wöchnerin soll nicht hungern, aber es 
ist falsch, sie zu mästen. In den ersten 3 Tagen genügen bei 
dein meist geringen Appetit im Allgemeinen flüssige Nahrungs­
mittel, Milch, Suppen, Fleischbrühe mit oder ohne Ei, je nach der 
Gewohnheit auch Milchkaffee und Thee. Bei regerem Appetit kann 
man auch WTeissbrot und geringe Menge zarten Fleisches ver­
abfolgen. Vom 4. Tage an giebt man allmählich consistentere Kost 
und geht in der 2. bis 3. Woche allmählich zur gewohnten Diät 
über. Stillende müssen besser genährt werden wie nicht Stillende. 
Ueberladung des Magens mit schwer verdaulichen Speisen kann 
längere Appetitlosigkeit und Darmkatarrh zur Folge haben. 
Ist in den ersten 3 Tagen kein Stuhl erfolgt, so gebe man 
einen Löffel Ricinusöl. Eine tägliche Stuhlentleerung ist vom 4. Tage 
an erwünscht und dann eventuell durch Klystiere herbeizuführen. 
Eine übermässige Ansammlung von Urin soll vermieden werden. 
Bei Harnverhaltung suche man zunächst durch feuchtwanne Um­
schläge auf den Leib und Berieselung der äusseren Geschlechtstheile 
mit lauwarmem Carbolwasser Harnentleerung herbeizuführen. Bleibt 
sie trotzdem aus, so muss unter den strengsten antiseptischen Vor-
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siehtsniassregcln der Katheter eingefühlt werden. Die mit Lochial-
secret bedeckten äusseren Geschleclitstheile werden zunächst pein­
lichst gereinigt und dann der aus 5 procentiger Carbollösung ent­
nommene Katheter unter Controllc des Auges in die biosgelegte 
Harnröhrenöffnung eingeführt. Gelangt mit dem Katheter Lochial-
secret in die Blase, so ist ein Blasenkatarrh die fast regelmässige 
Folge dieser Nachlässigkeit, Das Katheterisiren muss alle, 6 bis 
8 Stunden wiederholt werden, Ins die Wöchnerin spontan Urin 
lassen kann. 
Die, von KÜSTNER eingeführten einfachen Glasröhren zum Katheterisiren 
sind wegen ihrer leichten Reinigung besonders im Wochenbett zu 
empfehlen. 
Grosse Aufmerksamkeit ist der Re in igung der Geni ta l ien 
zuzuwenden. Dieselben sollen in der ersten Woche täglich 2 Mal 
mit lauwarmem Carbolwasser (1 Proc) über einer Bettschüssel ab­
gerieselt und darauf mit reiner Watte abgetrocknet werden. Ein 
Bausch Watte oder ein Stopftuch (mehrfach länglich zusammen­
gefaltetes Tuch von ausgekochter Leinewand) wird dann vor die 
Geschleebtstheile gelegt., um die -Unterlage vor der Verunreinigung 
mit Lochialsecret zu schützen. Die besudelte Watte wird verbrannt, 
das Stopftuch gewaschen und ausgekocht. Die gleiche Reinigung ist 
nach jeder Stuhlentleerung vorzunehmen. Die Unterlagen werden 
nach Bedürfniss gewechselt. Scheidenausspülungen sind bei normalem 
Wochenbettsverlauf durchaus nicht nöthig, vermögen sogar bei un­
geschickter Ausführung ernsten Schaden zu stiften. Schwämme sind 
hn Wochenbett ebenso wie unter der Geburt verpönt. 
Nachdem die Wöchnerin in der zweiten Woche (frühestens 
am 9. Tage) das Bett zunächst nur auf einige Stunden täglich ver­
lassen hat, muss sie auch in der 3. Woche mit Bewegungen vor­
sichtig sein und viel liegen. Vor Ablauf der 4. Woche darf sie das 
Haus nicht verlassen, und erst jetzt allmählich die gewohnte Thätig-
keit wieder aufnehmen. Constitution, Ernährung und Resisteuz-
fähigkeit werden Modifikationen nach der einen oder anderen Richtung 
hin gestatten oder gebieten. 
Der Arzt soll sich in der ersten Woche tägl ich von dem 
Befinden der W ö c h n e r i n ü b e r z e u g e n . Die Temperatur muss 
zweimal täglich in der Achselhöhle gemessen, ebenso der Puls 
genau bestimmt, endlich der Höhestand des Uterus, das Lochialsekret, 
Stuhl- und Urinentleerung täglich sorgfältig controllirt -werden. Da­
gegen ist die Vornahme einer inneren Untersuchung in den ersten 
8
 Tagen nicht rathsam. Sie wirkt wie ein Trauma, welches die 
frischverklebten Wunden wieder aufreisst und die Granulations-
Runge, ix 
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bildung schädigt. Nur wenn bestimmte Symptome eine Abnormität 
im Verlauf der Rückbildung oder .Wundheilung- verrathen, ist eine 
innere Exploration geboten. Dagegen ist es empfehlenswert!], gegen 
das Ende des Wochenbettes eine einmalige combinirte Untersuchung 
vorzunehmen, um zu erfahren, ob der Uterus normal zurückgehildet 
und richtig gelagert ist, oder Abnormitäten bestehen. Eine gründliche 
Ausspülung der Scheide muss jeder inneren Untersuchung im Wochen­
bett stets vorausgeschickt werden. 
Die Pflege der Wöchnerin übernimmt in der Reg-el die Hebeamme, 
welche die Geburt leitete. Ebenso wie unter der Geburt ist aber auch im 
Wochenbett die ärztliche Contmlle sehr erwünscht. Noch zweckmässiger 
ist es, wenn für die Wochenbettsptiege eine besondere, geschulte Wärterin 
bestellt wird, die unter Leitung des Arztes die nothwendigen Dienst­
leistungen versieht, während die Hebeamme nach Beendigung der Geburt 
zurücktritt. Denn im Interesse der Antisepsis ist es gewiss wünschens­
werte, wenn die Hebeamme überhaupt niemals mit Lochialsecret, ge­
schweige denn mit erkrankenden Wöchnerinnen in Berührung' kommt. — 
Tn manchen Ländern, z. B. in England, ist es üblich, den Leib der 
Wöchnerin mit einer festen Binde zu versehen. Der Tonus der Bauch-
musculatur wird dadurch unterstützt und einer, besonders bei Vielgebären­
den leicht zurückbleibenden Schlaffheit der Bauchdecken vorgebeugt. 
2. Die Diätetik der Lactation. 
Jede W ö c h n e r i n muss ihr Kind , wenn i rgend möglich, 
se lbs t s t i l len . Das erste Anlegen des Kindes an die Brust soll 
erfolgen, wenn die Wöchnerin einige Stunden ausgeruht hat und 
das Kind aus seinem ersten Schlaf erwacht ist, also etwa 6 bis 8, 
höchstens 12 Stunden nach der Geburt. Für Erstgebärende ist beim 
ersten Anlegen eine Unterweisung durch eine weibliche Person nöthig-
Die Brüste sollen abwechselnd benutzt und zu jeder Mahlzeit 
nur eine Brust gereicht werden. Vor jedem Anlegen muss die 
Warze mit einem in reines Wasser getauchten Läppchen sorgfältig 
gereinigt, ebenso der Mund des Kindes vor und nach dem Stillen 
mit einem zweiten Läppchen ausgewaschen werden. Die Warze 
darf niemals mit unreinen Händen angefasst werden. Die in der 
ersten Zeit so häufigen kleinen Epidermisdefecte der Warzen können 
dadurch leicht inficirt werden, besonders wenn Wochenfluss an den 
Händen haftet. Das Anlegen des Kindes soll in ganz bestimmten 
Zwischenräumen nach der Uhr erfolgen und zwar Tags alle 3, 
bei schwächlichen Kindern alle. 2 Stunden, Nachts alle 4 Stunden-
Kinder, die an Ordnung im Innehalten der Mahlzeiten gewöhnt 
werden, gedeihen besser. Die Länge der Mahlzeit bestimmt das 
Kind. Ist es satt, so lässt es die Warze los und schläft ein. 
Die Diätetik der Lactation. 163 
Bei der geringen Secretion der Brustdrüsen in den ersten 
3 Tagen erhalten die Kinder allerdings nicht allzuviel Nahrung. 
Dennoch ist es nicht empfehlenswert!!, dem neugeborenen Kinde 
bis zum 4. Tage andere Nahrung neben der Brust oder aus­
schliesslich zu geben. Die Gewichtsverhältnisse gestalten sich dann 
ungünstiger und die Secretion der Brustdrüsen entfaltet sich noch 
schleppender. Auch hat man dem Colostrum wegen seines stärkeren 
Salzgehaltes eine abführende Wirkung in Bezug auf den Meconium-
gehalt des Darms zugeschrieben. 
Zu v e r b i e t e n ist das Se lbs t s t i l l en bei Tuberculose, Osteo-
malacie, Epilepsie und Geisteskrankheiten. Auch bei hereditärer Be­
lastung in Bezug auf Tuberculose räth die Mehrzahl der Aerzte, ge­
wiss mit Recht, vom Stillen ab, da häufig während des Säugungs-
geschäftes die Krankheit zum Ausbruch kommt. Ferner ist bei 
acuten fieberhaften Erkrankungen der Mutter das Kind anderweitig 
zu ernähren. Bei schlechten Warzen mache man wenigstens einen 
Versuch des Selbststillens. (lieber Stillen bei Syphilis s. Pathologie 
der Schwangerschaft.) 
Legt die Wöchnerin ihr Kind nicht an die Brust, so pflegt 
am 3 . - 5 . Tage die Schwellung und Spannung der Drüsen in be­
lästigender Weise zuzunehmen. Vielfach wird jetzt an den Arzt das 
Ansinnen gestellt, die stagnirende Milch zu entfernen, wenn nicht 
gar Hebeamme oder Wärterin schon eigenmächtig die nach der 
Meinung der Laien schädliche Milchansammlung durch Ausdrücken 
oder mit der Milchpumpe zu beseitigen versucht haben. Natürlich 
ist nichts widersinniger, wie dies, denn gerade die Entleerung 
regt die Secretion weiter an. Man lasse im Gegentheil die Brüste 
völlig in Ruhe, binde sie etwas auf und bedecke sie mit Watte. 
Knappe Diät und reichliches Abführen begünstigen die Resorption 
und nach 2—3 Tagen ist die Schwellung und Unbequemlichkeit 
vorüber. 
Es ist eine beklagenswerte Thatsache, dass die Mehrzahl der Mütter 
der sog. besseren Stände, besonders die Bewohnerinnen der Stadt und 
Grossstadt, das neugeborene. Kind in anderer Weise als durch die Mutter­
milch ernähren. Eine gewisse Anzahl dieser Mütter will überhaupt nicht 
stillen. Bequemlichkeit, Eitelkeit, Geschäftsgründe treiben sie zu diesem 
unnatürlichen Entschluss. Sehr viele Mütter haben aber den besten Willen, 
«ind jedoch physisch nicht im Stande, der Mutterpflicht zu genügen. Bei 
einem Theil ist die Milchproduction von vornherein zu gering, so dass, 
wenn überhaupt ein Versuch gemacht wird, das Kind früher oder später 
wegen Nahrungsmangel abgesetzt werden muss. Bei anderen ist die Ab­
sonderung zwar reichlich, es stellen sich indessen rasch Erschöpfungs-
11* 
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zustände bei der Frau ein, welche in ihrem Interesse das Aufgeben des 
Nährgeschäftes gebieten. 
Die Hauptursachen für diese betrübende Erscheinung liegen zum 
grossen Theil in der heutigen socialen Erziehung' und der verkehrten 
Lebensweise der sog. besseren Stände, wodurch schon bei dem kaum mann­
bar gewordenen Mädchen die Entwickelung der chronischen Anämie und 
Nervosität begünstigt wird, sowie ferner in der zweifellos vorhandenen 
Vererbung der St i l lungsunfähigkeit und mangelnden Milchpro-
duction, besonders von solchen Individuen, die von vornherein auf die 
Anregung der Secretion durch Anlegen des Säuglings verzichten. Es muss 
daher die Pflicht des Arztes sein, jede Wöchnerin, bei welcher nicht directe 
Gegenanzeigen bestehen, wenn irgend möglich, zum Stilleu, im Noth-
fall in Verbindung mit künstl icher Ernährung des Kindes anzu­
halten. Denn man kann FEHLING nur Recht geben, wenn er seine Ueber-
zeugung dahin ausspricht, dass durch consequentes Anhalten aller gesunden 
Frauen zum Stillen es im Laufe von einigen Menschenaltern gelingen muss, 
das weibliche Geschlecht zum Stillen wieder tauglicher zu machen. 
Endlieh sind es mangelhafte Entwickelung und Formfehler der Warzen 
— zum grossen Theil durch die naturwidr ige Bekleidung des Thorax 
mit dem Corset erzeugt — welche auch bei genügender Secretion das 
Stillgeschäft unmöglich machen können. 
VII. Das Verhalten des Kindes in den ersten 
Lebenstagen. 
Ausser der Ausbildung der Lungenathmung und der Umände­
rung der Circulation, die sich in den ersten Lebensmomenten des 
Neugeborenen, wie S. 127 auseinandergesetzt, vollziehen, treten uns 
in den ersten Lebenstagen auch einige andere bemerkenswerthe 
Erscheinungen entgegen. 
Am wichtigsten ist der N a b e l s c h n u r a b f a l l . Der aus der 
Circulation ausgeschaltete Nabelschnurrest stirbt ab und wird als 
Fremdkörper durch eine reactive Entzündung, die sich an dem ge-
fässreichen Nabelgrund bildet, losgestossen. 
Die Art des Absterbens vollzieht sich meist auf dem Wege der 
Mumification, seltener, meist nur bei schlechter Behandlung des 
Nabels, tritt Gangrän ein, die sich durch üblen Geruch verräth. 
Der Abfall des Strangrestes erfolgt zwischen dem 5 . -7 . Tag. Es 
bleibt eine leicht granulirende Wunde zurück, die sich am 12.—15. 
Tage schliesst. Gleichzeitig hat sich die Nabelwunde etwas nach 
innen — durch Retraction des intraabdominellen Theils der Nabel-
schnurgefässe — zurückgezogen, wodurch die Nabelgrube gebildet 
wird. 
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Jedes neugeborene Kind trägt somit an seinem Körper eine 
Wunde. Die Gelegenheit zu Wundkrankheiten ist also auch hier 
gegeben. Thatsächlich waren in vorantiseptischen Zeiten tödtliche 
Nabelerkrankungen, die meist in zusammenhängender Kette auf­
traten, nicht seltene Ereignisse in den Gebäranstalten. 
Vom 3 . -4 . Tage anmacht sich gewöhnlich eine A b s c h u p p u n g 
der E p i d e r m i s , kleienförniig oder lamellös, bemerkbar, die nach 
5—C Tagen beendet ist. 
Bei ca. 80 Procent aller Kinder tritt vom 2. Tage an eine 
leichte i c t e r i s che V e r f ä r b u n g der Haut ein, die an Brust, Stirn 
und Nasenspitze am deutlichsten ausgesprochen ist, Die Intensität 
der Gelbfärbung ist sehr verschieden. Ist sie stark ausgesprochen, 
so sind auch die Conjunctiven, sowie fast sämmtliche innere Organe 
gelb gefärbt. Die Dauer richtet sich nach der Stärke der Verfär­
bung; durchschnittlich ist sie in 3—4 Tagen, in anderen Fällen erst 
am Ende der 2. Woche verschwunden. Frühgeburten, Kinder, die 
in Beckenendlage geboren wurden, werden häufiger und intensiver 
icterisch. Diese Gelbfärbung ist ein echter hepatogener Icterus. 
Gallenfarbstoff und Gallensäuren sind im Urin, letztere auch in der 
Pericardialflüssigkeit mit Sicherheit nachgewiesen worden (BIRCH-
HIRSCHFELD. HALBERSTAMM). Die Ursache dieses Icterus neonatorum 
ist bisher nicht genügend klargelegt. 
Von Interesse ist die Beobachtung, dass icterische Kinder in den 
ersten Lebenstagen schlechtere Gewichtsverhältnisse zeigen wie andere. 
HOFMEIER wies ferner nach, dass beim Icterus eine stärkere und länger 
anhaltende Ausscheidung von Harnstoff und Harnsäure stattfindet. Es be­
stehen demnach beim Icterus schlechtere Ernährungsverhältnisse als bei 
nicht icterischen Kindern. 
Eine leichte Schwe l lung b e i d e r B r u s t d r ü s e n stellt sich 
fast regelmässig bei allen Neugeborenen beiderlei Geschlechts am 
3-—4. Tage ein. Auf Druck entleeren dieselben eine geringe Menge 
Flüssigkeit, die chemisch und morphologisch die Eigenschaften des 
Colostrum zeigt. Der Höhepunkt der Schwellung und Secretion 
fällt gewöhnlich auf das Ende der 1. Woche und nimmt dann lang­
sam wieder ab. 
In den ersten 2—3 Tagen wird aus dem After das Meconium 
entleert, dann nehmen allmählich die Fäces bei Ernährung mit 
Frauenmilch eine hellgelbe Farbe und breiweiche Consistenz an. 
Sie werden täglich 3—4 Mal entleert und besitzen keinen fäculenten, 
sondern leicht säuerlichen Geruch. 
Der entleerte H a r n ist von heller Farbe, geringem speciflschen 
Gewicht (1006) und enthält die gewöhnlichen Harnbestandtheile, zu-
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weilen etwas Eiweiss. Auf den von Urin benetzten Windeln oder 
an der Vorhaut des Neugeborenen finden sich nicht selten geringe 
Mengen eines gelbröthlichen Pulvers, besonders am Ende der ersten 
WToche. Dieses Pulver besteht aus, durch Pigment roth gefärbten 
H a r n s ä u r e m a s s e n , welche in den ersten Lebenstagen die geraden 
Harncanälchen häufig erfüllen ( H a r n s ä u r e i n f a r c t ) und durch die 
allmählich gesteigerte Urinsecretion ausgeschieden werden. 
Nach EBSTEIN besteht der Harnsäureinfarct aus Harnsäurekügeleheu 
und einem Eiweissgerüst, welches durch necrotische Epithelzellen der ge­
wundenen Harncanälchen geliefert wird. Die fast regelmässig rothe Fär­
bung des Infarcts ist durch Bilirubin bedingt. 
Erklärt wird die Bildung des Harnsäurcinfarcts gewöhnlich durch 
die geringe Oxydationsenergie in den ersten Lebenstagen, wodurch 
die Eiweissstoffe nur zum Theil in den leicht löslichen Harnstoff über­
geführt werden, sowie durch die geringe Flüssig'keitszufuhr in den ersten 
3—4 Lebenstagen. 
EBSTEIN nimmt zur Erklärung eine übermässige individuelle Harn-
säureproduction an, welche im Verein mit der nach der Geburt eintretenden 
Steigerung der Harnsäureausscheidung die Nierenepithelien zur Necrose 
bringt. 
Alle neugeborenen Kinder erfahren bis zum 3.—4. Lebenstage 
eine Abnahme des K ö r p e r g e w i c h t s von durchschnittlich 220 g. 
Am 8.—10. Tage ist gewöhnlich das Anfangsgewicht wieder erreicht. 
Bei unreifen Kindern ist die Abnahme grösser als bei reifen, bei 
künstlich ernährten grösser als bei Brustkindern. Künstlich genährte 
unreife Kinder erleiden den grössten Gewichtsverlust. 
Diese Gewichtsabnahme wird nur zum Theil durch die Aus­
scheidung des Meconium, des Harns, des Verlustes der Vernix 
caseosa und Vertrocknung des Nabelstranges (zusammen etwas über 
100 gr) erklärt, sondern die geringe Nahrungsaufnahme in den ersten 
Tagen aus den, zunächst nur Colostrum secemirenden Brüsten spielt 
dabei eine wichtige Rolle. — Bei denjenigen Thieren, deren Brust­
drüsen gleich nach der Geburt sehr lebhaft secerniren, lässt sich 
ein Gewichtsverlust der Neugeborenen kaum oder überhaupt nicht 
constatiren. Von grosser Bedeutung für die Gewichtsverhältnisse 
des neugeborenen Kindes ist ferner die Nahrung der stillenden Frau. 
VIII. Die Diätetik des Kindes. 
1. A l lgemeine Vorschr i f ten . 
Unendlich "wichtig für das Gedeihen des neugeborenen Kindes 
ist die Sorge für grösste Re in l i chke i t . Täglich soll dasselbe ein­
mal, am besten des Morgens, gebadet werden (28° R.), wobei die 
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Augen wiederum (s. S. 129) mit besonderem Wasser gereinigt werden 
müssen. Sobald das Kind sich mit Urin oder Koth besudelt hat, 
sind die Windeln zu wechseln und die verunreinigten Körperpaitien 
zu waschen. 
Der Nabelverband (s. S. 130) ist täglich nach dem Bade oder bei 
Benässungen desselben durch Urin noch häufiger zu erneuern. Auf 
Reinheit der Hände und der Verbandstoffe ist dabei besondere Sorg­
falt zu verwenden. Die Berührung des Nabels mit Wochenfluss 
kann zu schweren, selbst tödtlichen Wundkrankheiten führen. 
Muss dieselbe Person Mutter und Kind im Wochenbett versorgen, 
so gilt die Regel, stets mit dem Kinde zu beginnen und dann erst 
bei der Mutter die Reinigung der Genitalien zu vollziehen. Nach 
Abfall des Nabelstranges bedeckt man die Wunde mit einem kleinen, 
mit Vaseline bestrichenen Wattebausch. 
Der Icterus bedarf keiner Behandlung, ebensowenig die An­
schwellung der Brustdrüsen. Das Secret derselben durch Druck zu 
entfernen, ist fehlerhaft. Die Entstehung einer Mastitis wird dadurch 
begünstigt. Schwächliche oder frühreife Kinder lege man in der 
ersten Woche in eine Wärmewanne, (s. S. 130.) 
2. Die n a t ü r l i c h e E r n ä h r u n g des Kindes . 
Das n e u g e b o r e n e K ind gede ih t am b e s t e n an der 
M u t t e r b r u s t , sofern die Wöchnerin genügend Milch spenden 
kann. Die Regeln für die Ernährung sind in der Diätetik des 
Wochenbettes gegeben. Wir betonen hier noch einmal die No t ­
wendigkeit einer bestimmten zeitlichen Ordnung im Stillen und der 
Reinigung des Mundes beim Säugling vor und nach dem Stillen. 
Nach dem Trinken soll das Kind in seinem Bettchen in die Seiten­
lage gebracht werden, damit die, nach dem Trinken nicht selten in 
geringer Menge wieder auslaufende Milch seitwärts aus dem Mund 
fliessen kann und nicht in den Kehlkopf geräth. Sogenannte Saug­
läppchen (Schnuller, Lutschbeutel), die unverständige Mütter oder 
Wärterinnen unruhigen Kindern zur Beruhigung in den Mund 
stecken, sind wegen der unvermeidlichen Verunreinigung der Mund­
höhle nicht zu gestatten. 
Dass das Kind g e d e i h t , d. h. hinreichend Nahrung erhält und 
dieselbe assimilirt, erkennt man in erster Linie daran, dass es nach 
dem Trinken ruhig wird, einschläft und erst nach einigen Stunden 
wieder sein Nahrungsbedürfniss durch Unruhe oder Schreien kund 
giebt. Für die Beurtheilung ist ferner wichtig die regelmässige und 
reichliche Benässung der Windeln mit Urin, die normale Censistenz 
und Färbung der Fäces, dann die zunehmende Rundung und Prall-
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heit der Glieder, nachdem der erste Gewichtsverlust ausgeglichen 
ist, die Spannung und Faltenlosigkeit der Haut und endlich die Ge­
wichtszunahme. Dieselbe soll vom 8.—10. Tage an täglich etwa 
20—30 g in den ersten 4 Monaten betragen. 
3. Die E r n ä h r u n g an der A m m e n b r u s t . 
Kann, soll oder will die WTöchnerin ihr Kind nicht stillen, so 
ist die Milch einer Amme das beste Nahrungsmittel für das Neu­
geborene. Bei der Auswahl einer Amme stehen in erster Linie die 
Fragen: Ist die betreffende Person gesund und hat sie r e i c h l i c h e 
und norma l beschaffene Milch. 
Eine genaue U n t e r s u c h u n g des ganzen Körpers von Kopf 
bis zu F u s s soll Antwort auf die erste Frage geben. Die Anamnese 
ist meist unzuverlässig. Von Krankheiten sind Syphi l i s und Tu­
be rcu lo se am meisten zu fürchten. Nur ein Verdacht auf diese 
Krankheiten erheischt Zurückweisung der betreifenden Person. Auch 
das Bestehen anderer, acuter wie chronischer Krankheiten, Mastitis, 
Herzfehler, Epilepsie, machen die Person zur Amme untauglich. 
Bei der U n t e r s u c h u n g der B r u s t d r ü s e n hat man zu prüfen, 
ob die Warzen gesund und fassbar für's Kind sind. Auf Druck soll 
sich Milch in Strahlen entleeren. Sehr fettreiche Brüste stehen in 
der Milchproduction meist hinter den mittelgrossen, fettarmen Brüsten 
zurück. Sehr weisse Milch deutet auf grösseren Fettreichthum. 
Bläuliche Milch ist wässeriger. Ein auf den Fingernagel geträufelter 
Tropfen soll bei leichter Bewegung des Fingers seine Form behalten. 
Zerfliesst er rasch, so ist die Milch sehr dünn. Unter dem Mikroskop 
soll man reichliche Mengen von Milchkügelchen, dagegen nach 
10—14 Tagen keine Colostrumkörperchen mehr linden. Die Milch soll 
alkalische Reaction besitzen. Den besten Prüfstein für den WTerth der 
Milch der Amme giebt natürlich die Ernährung ihres eigenen Kindes, 
welches einer sorgfältigen Untersuchung zu unterziehen ist, Hat 
man die Auswahl unter einer Anzahl gesunder Ammen mit reichlicher 
Milch, so möge man eine Mehrgebärende, Landbewohnerin und das 
Alter von 20—25 Jahren bevorzugen. 
WTünschenswerth, aber nicht unerlässlich ist es, wenn die Amme 
etwa 2—3 Wochen vor der Entbindung der Frau, deren Kind sie an 
ihrer Brust ernähren soll, niedergekommen ist. Wöchnerinnen in 
den ersten 14 Tagen eignen sich wegen der noch mangelhaften 
Rückbildung der Genitalien nicht zu Ammen. Liegt die Entbindung 
mehr wie 8 Wochen zurück, so erzeugt die jetzt caseinreichere Milch 
häufig dyspeptische Zustände beim Säugling. 
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Etliche Autoren legen auf Prüfung- des speciflschen Gewichts und des 
Fettgehalts der Ammenmilch grösseren Werth. Letztere geschieht durch 
besondere Instrumente, z. B . durch den Lactobutyrometer von MAUCHAND. 
Manche Amme, die bei der ärztlichen Untersuchung gute und 
reichliche Milch zeigte, verliert oder verändert dieselbe durch un­
gewohnte Kost. Die Amme soll im Allgemeinen dieselbe Nahrung 
erhalten, an die sie früher gewöhnt war, mit Zuschlag von etwas 
eiweisshaltiger Nahrung (JACOBI) und viel Getränken. Sehr fettreiche 
Nahrung ist schädlich, weil sie häufig die Secretion herabsetzt. Die 
Amme soll das Kind niemals zum Stillen in ihr Bett nehmen, son­
dern stets das Lager zur Ausübung des Säugegeschäfts verlassen. 
Sie ist vor Erkrankungen, namentlich auch vor der Gelegenheit, 
Syphilis zu acquiriren, nach Kräften zu schützen. Für die Aus­
übung des Nährgeschäfts durch die Amme gelten dieselben Regeln, 
wie sie in der Diätetik des Wochenbettes für die junge Mutter ge­
geben sind. 
4. Die küns t l i che E r n ä h r u n g . 
Bietet sich nicht die Gelegenheit, dem neugeborenen Kinde die 
Milch einer Amme zu verschaffen, oder wird die Annahme einer 
Amme, wie nicht selten, verweigert, so tritt die k ü n s t l i c h e Er­
n ä h r u n g , zu der wir in erster Linie Thiermilch wählen, in ihr 
Recht. Man hat Ziegen-, Stuten-, Eselinnenmilch zu diesem Zwecke 
angewandt, für unsere Gegenden kommt aber allein als practisch 
wichtig Kuhmi lch in Frage. 
Die Zusammensetzung der Kuhmilch zeigt ebenso grosse Va­
rianten wie die Menschenmilch, namentlich in Bezug auf Fettgehalt. 
Constant ist aber ein grösserer Eiweiss- resp. Caseingehalt sowie 
geringerer Zuckergehalt. Sehr häufig ist auch der Fettgehalt 
grösser wie bei der Menschenmilch. 
Zusammensetzung 
der Kuhmilch der Menschenmilch 
nach BIEDERT: 
Eiweiss (Casein) = 4 (3—5) Proc. 2 (1,1—2,7) Proc. 
Fett . . . . = 3,5—4 Proc. 3,5 Proc. 
Milchzucker . = 4 Proc. 4,8 Proc. 
Salze . . . . = 0,548 Proc. 0,170 Proc. 
Um die Kuhmilch für den menschlichen Säugling möglichst 
verdaulich zu machen, verdünnt man sie mit abgekochtem WTasser 
oder, besonders bei Neigung zu Diarrhöen, mit Hafer- oder Gersten­
schleim. 
Man nimmt im 1. Monat 1 Theü Milch auf 3 Theile Wasser, 
im 2. Monat 1:2, im 4. Monat 1 -. 1. Zu der verdünnten Milch setzt 
170 Die Physiologie und Diätetik des Wochenbettes. 
man dann eine geringe Menge Zucker (etwa 1 Messerspitze auf die 
Mahlzeit, Milchzucker oder Rohrzucker). Das Milchgemenge muss 
dem Kinde wann (ca. 28° R.) verabfolgt werden in einer reinen 
Flasche, die mit einem Gummisauger versehen ist. 
Trotz dieser Behandlung wird die Kuhmilch niemals der 
Menschenmilch gleichwerthig, da, wie Seite ISO auseinandergesetzt, 
das Kuhmilchcase'in andere chemische Eigenschaften besitzt wie das 
Fravienmilchcase'm. 
Ein weiterer Uebelstand liegt in dem Einfluss der Kuhfütterung 
auf die Zusammensetzung der Milch. Am zuträglichsten ist die 
Milch solcher Kühe, die mit Trockenfutter genährt werden. Sehr 
schädlich ist die Fütterung mit sogenannter Schlempe. Die Sammel­
milch aus einer grösseren Milchwirthschaft ist zu bevorzugen, sie 
wird geringere Schwankungen zeigen als die Milch von einer Kuh. 
Ein dritter Uebelstand liegt in der unvermeidlichen Verunreini­
gung der Milch. Die Procedur, welcher jede Milch vom Verlassen 
des Euters bis zur Zubereitung für den Säugling durchzumachen 
hat, lässt es verstehen, dass zahlreiche Keime in dieselbe gelangen 
können, welche die Zersetzung befördern oder Krankheiten beim 
Säugling erzeugen. Stammt gar die Milch von einer perlsüchtigen 
Kuh, so liegt die Gefahr der Uebeitragung der Tuberculose vor. 
Die Kuhmilch darf daher dem Kinde nur g e k o c h t , gemischt mit 
g e k o c h t e m Wasse r und in absolut r e inen A p p a r a t e n verabfolgt 
werden. Die grösste S iche rhe i t gegen Ze r se t zung gewähr t 
a b e r das S te r i l i s i r en de r Milch durch a n h a l t e n d e s Kochen. 
Zur Sterilisation eignet sich der von SOXHLET angegebene Milch-
K o c h a p p a r a t vorzüglich. Die mit demselben erzielten Resultate 
sind vortreffliche. 
Die neusten Bestrebungen gehen dahin, Kuhmilch in grossen 
Mengen zu sterilisiren und sie bereits keimfrei in den Handel zu 
bringen (HARTMANS). 
Die Ordnung in der künstlichen Ernährung soll in gleicher 
Weise p ü n k t l i c h eingehalten werden, wie beim Stillen an der 
Brust, Peinliches Reinhalten des Kindes ist mindestens ebenso streng" 
geboten. Nicht genug Sorgfalt kann auf Reinigung der Trink-
fläschchen und besonders der Gummisauger verwandt werden-
Letztere müssen nach jedem Trinken umgekrempelt, mit der Bürste 
gereinigt und dann in einem Schälchen mit Wasser aufbewahrt 
werden. 
Die R e s u l t a t e der K u h m i l c h e r n ä h r u n g sind weniger 
günstige, als bei Frauenmilchnahrung: Die Kinder gedeihen im All­
gemeinen in den ersten Monaten weniger gut und besitzen grössere 
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Neigung zu Verdauungsstörungen und vielleicht auch eine geringere 
Resistenzfähigkeit gegen Erkrankungen. Ob die Anwendung der 
sterilisirten Milch auch in dieser Beziehung bessere Resultate geben 
wird, lässt sich noch nicht übersehen. 
Hat die Mutter nicht genügend Milch, ist aber doch sonst zum 
Stillen geeignet, so kann man mit grossem Vortheil die n a t ü r l i c h e 
E r n ä h r u n g mit der küns t l i chen ve rb inden . Das Kind erhält 
z. B. innerhalb 24 Stunden ."1—4 Mal die Brust (besonders Nachts), 
und dazwischen sterilisirte Kuhmilch. 
Von a n d e r e n Mit te ln zur k ü n s t l i c h e n E r n ä h r u n g er­
wähnen wir in erster Linie das Rahmgemenge von Dr. BIEDERT 
in Hagenau. Um die Quantität des schwer verdaulichen Casei'ns in 
der Kuhmilch zu verringern, ohne den Fettgehalt unter die Norm 
zu bringen, ersetzt BIEDERT das Casei'n durch Rahm. Der fett­
reiche und caseinarme Rahm der Kuhmilch wird mit Wasser und 
Zucker und später auch mit Milch in bestimmten Mengen versetzt. 
Einfacher ist die Anwendung des auf gleichen Principien beruhenden 
„ k ü n s t l i c h e n R a h m g e m e n g e s " von BIEDERT (Rahmeonserve bei 
MÜNCH in Worms). 
Der Gebrauch des künstlichen und natürlichen Rahmgemenges 
hat gute Resultate gegeben. Besonders geeignet sind dieselben, wenn 
bei Verdauungsstörungen des Kindes die Kuhmilch zeitweise aus­
gesetzt werden muss. Leider ist die Ernährung mit der Rahm-
conserve recht kostspielig. 
Die c o n d e n s i r t e Schweize rmi lch enthält 39—48 Procent 
Zucker und ist deshalb als ausschliessliche Nahrung nicht zu 
empfehlen. Setzt man durch starke Verdünnung den Zuckergehalt 
entsprechend herab, so büsst die Milch zu sehr an Nährwerth ein. 
Die zahllosen anderen Präparate von künstlichen Nährmitteln — 
diese aus der modernen Ehe zwischen Wissenschaft und Geschäft 
entstammenden Sprösslinge (BIEDERT), — welche heut zu Tage in 
grosser Zahl überall angepriesen werden, sind mit Vors ich t auf­
zunehmen. Jedenfalls kennen wir bisher, trotz aller Anpreisung, 
kein einziges Präparat, das die Mutter- oder Ammenmilch zu er­
setzen vermöchte. Insbesondere gilt dies von den „Kindermehlen," 
auch von dem NESTLK'schen, welche sämmtlich viel Amylum ent­
halten. Das neugeborene Kind vermag aber Amylum nur sehr un­
vollkommen zu verdauen (ZWEIFEL). Wägungen von Neugeborenen, 
die mit NESTLE'schem Mehl ernährt wurden, ergaben schlechte 
Resultate. Sehr viele Kinder bekamen Verdauungsstörungen. Erst 
nach 3—4 Monaten können die Kindermehle Anspruch erheben, 
ein Nahrungsmittel für's Kind zu sein, niemals aber für das neu-
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geborene Kind als Ersatz der Kuhmilch, geschweige denn der 
Frauenmilch gelten. 
Beachtung verdient die neuerdings von SOXHLET empfohlene „All­
gäuer condensirte, sterilisirte Milchconserve ohne Zuckerzusatz" für solche 
Fälle, in denen frische Kuhmilch von guter Beschaffenheit nicht zu erhalten ist. 
Die bes t e N a h r u n g für den Säugling bleibt die M u t t e r m i l c h , 
als bester E r s a t z für sie die Milch einer gu ten Amme. 
Steht Frauenmilch n ich t zur Ve r fügung , so ist die Dar­
reichung der im SoxHLET'schen Milchkochapparat s t e r i l i s i r t en 
Milch heut zu Tage die beste aller künstlichen Ernährungsmethoden. 
Treten bei Kuhmilchernährung Verdauungsstörungen auf, so ist die 
vorübergehende Verabfolgung der BiEDERT'schen Rahmeonserve sehr 
empfehlenswert!). Jeder Verstoss gegen die Reinhaltung der Appa­
rate bei der künstlichen Ernährung rächt sich durch Verdauungs­
störungen, die besonders im Sommer verhängnissvoll für das Leben 
des Neugeborenen werden können. 
Die geburtshülflichen Operationen. 
I. E i n l e i t u n g . 
Die zahlreichen und mannigfachen therapeutischen Schätze der 
Geburtshülfe entstammen theils anderen medicinischen Gebieten, der 
Diätetik, der Pharmakologie und der Chirurgie, theils bilden sie eine 
besondere Gruppe von mechan i schen Hül fe le i s tungen , welche 
der Geburtshülfe eigenthümlich sind: dies sind die gebur t shü l f ­
l ichen Opera t ionen , welche mit wenigen Ausnahmen die Ent­
fernung der Frucht aus dem Mutterleibe zur Aufgabe haben. 
Bemerkenswerthe Unterschiede gegenüber den chirurgischen 
Operationen treten uns auf den ersten Blick entgegen. Der Chirurg 
hat den Vorzug, den Gang seiner Operation fast stets durch das 
Auge controlliren zu können. Beim Geburtshelfer ist es vorwiegend 
der T a s t s i n n , der die Operation leitet, Da dieser fast niemals von 
vom herein so ausgebildet ist wie der Gesichtssinn, so bedarf es 
einer besonderen Schulung desselben. Dieses Tasten und Ope­
riren im Verborgenen prägt den geburtshülflichen Operationen eine 
besondere Eigenart auf und verleiht ihnen bei nicht genügender Aus­
bildung des Tastsinns grössere Gefährlichkeit. 
Es bedarf dabei weiter kaum der Erwähnung, dass bei den 
geburtshülflichen Operationen fast stets Gesundheit und Leben zweier 
I n d i v i d u e n (der Mutter und des Kindes) in Betracht kommen, wo­
durch die Aufgabe und Verantwortlichkeit für den Operateur wächst. 
Die Gefahr und Verantwortung kann aber weiter durch die 
Ungunst von Zeit und Ort in nicht zu unterschätzender Weise er­
höht werden. Der Chirurge ist, wenn wir von einzelnen dringenden 
Operationen absehen, fast stets in der glücklichen Lage, nach dieser 
Richtung hin durch Auswahl der Zeit und sorgsame Vorbereitung 
sich günstige Verhältnisse zu schaffen. Der Geburtshelfer wird ohne 
Wahl und Rücksicht auf Zeit und Ort vor den ihm bis dahin meist 
völlig unbekannten Fall gestellt1). 
') Ausserordentlich treffend und glücklich führt STAHL in seiner 
vortrefflichen geburtshülflichen Operationslehre, Stuttgart 1878, diese Ver­
hältnisse weiter aus. 
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Hieraus ergiebt sich mit Notwendigkeit, dass die Technik, die 
Anzeigen und Vorbedingungen der geburtshülflichen Operationen, 
deren Anzahl gegenüber den chirurgischen nur eine kleine ist, dem 
Arzt gleichsam in Fleisch und Blut übergegangen sein müssen. Auf 
keinem Gebiete der ganzen Medicin kann durch Unkenntniss und 
Ungeschicklichkeit mehr Unglück gestiftet werden, wie am Bette 
des kreissenden Weibes. 
Die beste Vorschule für die geburtshülflichen Operationen bietet 
der Unterricht und die Uebung am g e b u r t s h ü l f l i c h e n Phan tom, 
durch welche der angehende Arzt sich für die meisten Operationen 
eine grosse Sicherheit erwerben kann. 
Ist diese Vorbedingung zur Ausübung von geburtshülflichen 
Operationen an dem lebenden Weibe unerlässlich, so ist eine zweite 
nicht weniger wichtig: vollkommenes Vertrautsein mit der p rak t i ­
schen D u r c h f ü h r u n g de r Ant iseps is . 
II. Elntheilung der geburtshülflichen Operationen. 
Wir theilen die geburtshülflichen Operationen in 3 grosse 
Gruppen. 
I. Zur Entbindung vorbereitende Operationen. 
1. Die künstliche Frühgeburt. 
2. Der künstliche Abort. 
3. Die Erweiterung der mütterlichen Geburtswege. 
4. Die Wendung. 
II. Entbindende Operationen. 
1. Wir können entbinden durch den von der Natur vor--
gezeichneten Weg, den Beckenkanal: 
a) durch die Zange. ] . „ , , 
. mit Erhaltung 
b) durch die manuelle Extraction. 1
 d e g K m ( j e s ' 
c) durch die Expression. ] 
d) durch die Craniotomie. | mit Zerstückelung 
e) durch die Embryotomie. j d e s Kindes. 
2. Wir sind gezwungen, uns einen neuen Weg zum Kinde 
zu bahnen und durch diesen zu entbinden: 
a) durch die Laparotomie. 
b) den Kaiserschnitt. 
c) die Porro-Operation. 
I I I . Nachgeburtsoperationen. 
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III. Vorbereitung. 
Zur Ausführung der geburtshülflichen Operationen sind 
geburtshülfliche Instrumente 
nöthig, welche man zusammen mit den antiseptischen Mitteln, dem 
Chlorofonnapparat und einigen nothwendigen Arzneien in einer Tasche 
oder in einem m e t a l l e n e n Behäl ter mit sich führen soll. Die 
Tasche soll aus Segeltuch verfertigt sein, welches man durch Aus­
kochen desinficiren kann. Der Metallkasten ist durch trockene Hitze 
zu sterilisiren. 
Der Inhalt des Instrumentenbehälters sei folgender: 
Zange nach NAEGELE. 
Scheerenförmiges Perforatorium nach NAEGELE. 
Cranioclast nach C. BRAUN. 
Schlüssel haken nach C. BRAUN. 
Stumpfer Haken. 
Beckenmesser nach MARTIN. 
Lange Kornzange. 
SiEBOLD'sche Scheere. 
Zwei Kugelzangen. 
Männlicher, neusilberner Katheter. 
Zwei dünne, elastische Katheter (französisch No. 10 oder 11). 
Ein gläsernes Scheidenrohr. 
Zwei weisse Wendungsschlingen. 
Nähapparat mit c, 6 Nadeln, Nadelhalter, antiseptischer Seide. 
Der antiseptische Apparat: Reine Carbolsäure mit Messglas, 
Sublimatpastillen nach ANGERER , 2 Wurzelbürsten, 
1 Packet Verbandwatte, Jodoform, Carbolvaseline. 
Der Chloroformapparat. 
Einige Arzneien: Morphiumlösung, Ergotinlösung und Aether 
sulf. zur subcutanen Injection nebst Spritze. Opiumtinctur. 
Ausserdem hat der Arzt sein Thermometer und chirurgisches 
Besteck mit sich zu führen, wenn er es nicht vorzieht, besondere 
Messer, Haken- und Schieberpincetten, CooPER'sche Scheere, sowie 
ein besonderes Thermometer in dem Instrumentenbehälter unter­
zubringen. Einen Irrigator findet man im Besitz der Hebeamme, 
jetzt meist bei der Kreissenden vor. Indessen lässt sich ein solcher 
von Gummi oder ein Heberschlauch auch leicht in der Tasche unter­
bringen. Endlich ist eine grosse weisse, durch Auskochen zu des-
infleirende Schürze im Behälter oder gesondert mitzuführen. 
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Die weissen Wendungsschiingen könnten durch N.ibelb.ind, Gaze­
streiten etc. ersetzt werden. Indessen bieten die festen und breiten 
Schlingen besonders bei der Extraction am Steiss viele Vortheile. Durch 
Auskochen in 5 proc. Carbollösung sind sie gut zu desinh'ciren. 
Zur Vorbereitung ist ferner die 
Desinfection 
aller der mit den Geburtstheilen in Berührung kommenden Gegen­
stände nothwendig. 
Wir haben die Vorschriften für die Desinfection des Geburts­
helfers bei der Leitung der normalen Geburt eingehend auseinander­
gesetzt, die gleichen Vorschriften gelten selbstverständlich für den 
operativen Eingriff. 
Wir erinnern hier noch einmal an das Ablegen des Bockes, 
das Bekleiden mit der weissen Operationsschürze, die Reinigung der 
Hände und V o r d e r a r m e mit warmem Wasser, Seife und Bürste, die 
Desinfection der Hände und Vorderarme mit Sublimatlösung (1 %„.) 
oder Carbolsäurelösung (5 %•)• Wir erinnern an die besonderen 
Vorsichtsmassregeln (s. S. 111), nach Berührung mit infectiösen 
Stoffen (Bad, Kleiderwechsel, wiederholte Desinfection nach FÜR-
BRINGER) und die eventuelle Pflicht der Ablehnung der Geburt, wenn 
die Vorsichtsmassregeln sich nicht genau durchführen liessen. 
Die Instrumente werden mit 5 proc. Carbollösung abgebürstet und 
bleiben bis zum Gebrauch in 3 proc. Lösung liegen. Nach jeder 
Anwendung werden dieselben am besten durch Auskochen sterilisirt, 
dann auf ihre Gebrauchsfähigkeit geprüft und so bereit zum neuen 
Gebrauch in die Tasche gelegt. 
Strenger als bei der normalen Geburt ist bei einem operativen 
Eingriff die Desinfect ion der Kre i s senden vorzunehmen. Die­
selbe soll bestehen in gründlichem Abseifen der Vulva und Ab­
waschen derselben mit Carbolwasser, sowie reichlicher Ausspülung 
der Scheide mit 3 proc. Carbollösung. Nach der Operation folgt eine 
vaginale Ausspülung, Schliessung aller Verletzungen durch die Naht, 
Bestreitung dieser und kleiner nicht genähter Verletzungen mit Jodo­
form. War der Uterusinhalt bereits faulig zersetzt, dann soll nach 
der Operation eine Uterusirrigation mit 5 proc. Carbollösung mit 
massiger Fallhöhe ausgeführt werden. 
Bei allen Ausspülungen ist zu beachten, dass nicht etwa Luft 
mit dem Spülwasser in den Genitalschlauch eindringt. Das Rohr ist 
l aufend einzuführen. Zur Uterusausspülung nach der Geburt ge­
nügt das Glasrohr für die Scheidenirrigation. (Ueber Uterusirrigation 
im Wochenbett s. Pathologie des Wochenbettes.) 
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Wir erinnern an den Grundsatz: Subl imat , wenn irgend an­
gängig, für die Hände , Carbolsäure für die Kreissende und für die 
Instrumente. 
Ausführlichere Vorschriften für die Desinfection folgen bei jeder 
einzelnen geburtshülflichen Operation. 
Zur Vorbereitung ist ferner nöthig das 
Operationslager. 
Die meisten geburtshülflichen Operationen werden am besten auf 
dem Querbe t t ausgeführt. Die Gebärende wird quer über das Bett ge­
legt, der Steiss hart auf den Rand einer Längsseite des Lagers gebettet. 
Die gespreizten und im Knie gebeugten Beine werden auf 2 Stühle 
gestellt und dort gehalten. Der Operateur nimmt zwischen den 
Schenkeln der Gebärenden auf einem Stuhl Platz. Vor ihm unter 
der Vulva der Kreissenden steht ein Eimer zum Auffangen von 
Blut und der Irrigationsflüssigkeit. 
Weniger Assistenz erfordert das ha lbe Q u e r b e t t (Schrägbett). 
Die Kreissende liegt schräg im Bett, der Steiss auf dem Bettrand. 
Ein Schenkel bleibt gestreckt im Bett, der zweite wird gebeugt auf 
einen Stuhl gesetzt. Die diesen Schenkel haltende Hilfsperson kann 
gleichzeitig die Narcose überwachen. 
Bei schwierigen Zangenoperationen und Perforationen ist die 
Lagerung der Kreissenden auf einem Tisch in Steissrückenlage 
(Oberschenkel an den Leib gedrängt) erwünscht und erleichtert die 
Operation. 
Zur Besorgung der 
Narcose 
verschaffe man sich, wenn irgend möglich, einen s achve r s t änd igen 
Geh Ulfen. Geht dies nicht an, so chloroformire man zunächst 
selbst möglichst tief, übergebe dann die Maske der Hebamme und 
beginne nach erneuter Abspülung der Hände in Desinfectionswasser 
mit der Operation. Während derselben überwache man mit den 
Augen die Athmung an der entblössten Brust. Rückkehr der Re­
flexe während der Operation ist sehr unangenehm. Der Hebamme 
muss das erneute Aufgiessen von Chloroform dann überlassen werden. 
Zur Vorbereitung gehört ferner nochmalige, genaue 
Ermittlung der Kindeslage unmittelbar vor dem Eingriff, 
die sich während der Narcose geändert haben kann. 
Dann beginne der Arzt die Operation mit Ruhe und Be­
s o n n e n h e i t und V e r m e i d u n g jedes g e w a l t t h ä t i g e n Hand" 
Runge. 12 
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griffs, zu welchem der Anfänger durch Schwierigkeiten, deren 
Ueberwindung eine gewisse Summe von Körperkraft erfordert, leicht 
verführt wird. 
Zur Vorbereitung sind ferner u n t e r b e s o n d e r e n V e r hä l t ­
n i s sen einige 
kleinere Eingriffe 
nöthig, deren Beschreibung wir den eigentlichen Operationen voran­
setzen. 
Die Tamponade der Scheide. 
Die Tamponade besteht in dem Einlegen von Fremdkörpern 
in die Vagina behufs Stillung einer Uterusblutung und Anregung 
von Wehen. Als Tampons wählt man entweder wa l lnussg ros se 
W a t t e k u g e l n oder den Co lpeuryn te r . 
Die Tamponade ist in erster Linie indicirt bei Abort in den 
ersten Monaten, wenn die Blutung einen stärkeren Grad erreicht, 
dann bei Placenta praevia, wenn die combinirte Wendung wegen 
Starrheit der Cervix oder aus äusseren Gründen noch nicht möglich 
ist, endlich bei vorzeitiger Lösung der Placenta. Verboten ist die 
Scheidentamponade unter allen Umständen bei atonischen Nach­
blutungen in der Nachgeburtszeit, da nach Zustopfen der Scheide 
das Blut, statt nach aussen zu flicssen, in dem dehnbaren Uterus-
eavum sich ansammeln würde. 
Grös se re Bäusche von re ine r V e r b a n d w a t t e werden zu 
festen (etwa wallnussgrossen) Kugeln zusammengewickelt. Um jede 
Kugel wird ein starker, etwa 25 cm langer Faden durch Umwickeln 
befestigt. Jeder Tampon wird vor der Anwendung in etwas Jodo­
form gewälzt. Der Einlegung ist eine Scheidenausspülung voraus­
zuschicken. Dann spreizt bei Rückenlage der Frau die eine Hand 
des Arztes die Vulva, während die andere Hand eine Wattekugel 
nach der anderen in die Scheide einführt und sie bis in ' s h in t e r e 
S c h e i d e n g e w ö l b e schiebt und Tampon gegen Tampon kräftig 
presst. 3—5 Tampons werden zunächst genügen. Oder man tam-
ponirt im röhrenförmigen Speculum. Nach Einführung desselben 
wird je ein Tampon in dasselbe gelegt und mittelst einer Korn­
zange oder eines Uterusstäbchens tief in die Scheide geführt. Das 
letztere Verfahren ist weniger schmerzhaft, aber in Bezug auf den 
Erfolg unsicherer. 
Die Jodoformtampons dürfen höchstens 10 Stunden liegen 
bleiben. Man entfernt sie durch Zug an den heraushängenden 
Fäden, spült die Scheide aus und untersucht dann erst. Nach 
Bedarf werden darauf neue Tampons eingelegt. 
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Der Co lpeu ryn t e r ist eine Gummiblase mit Schlauch, an 
dem ein Hahn angebracht ist. Nachdem derselbe durch Abbürsten 
mit 5 proc. Carbollösung desinflcirt ist, presst man nach Oeffnen 
des Hahnes alle Luft aus demselben und führt ihn zusammengefaltet 
in die Vagina nach vorausgeschickter Ausspülung derselben tief ein. 
Dann wird der Sehlauch des Colpeurynter mit einem Irrigator in 
Verbindung gebracht und der Ballon durch kaltes Wasser ad 
maximum aufgebläht und der Hahn geschlossen. Der Colpeurynter 
soll nicht länger wie höchstens (i Stunden liegen bleiben. Um ihn zu 
entfernen, öffnet man den Hahn, worauf das Wasser herausströmt, 
und der Ballon durch Zug heraus-
befördert wird. 
Zur Blutstillung ist die Watte­
tamponade zuverlässiger, der Colpeu­
rynter regt aber besser Wehen an und 
ist daher bei Placenta praevia unter 
den oben genannten Umständen zu 
bevorzugen. 
Die Tamponade der Scheide stand 
früher mit Recht im Verdacht, Infec-
tionszustände zu begünstigen. Durch 
Behandlung der reinen Watte mit 
Jodoform und durch energisches Des-
inüciren des Colpeurynter wird die 
Gefahr indessen auf ein Minimum 
reducirt. Immerhin vermeidet' man 
auch heute gern die Tainponade, wo
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sie nicht geradezu unentbehrlich ist. D e r Colpeurynter. 
Das künstliche Sprengen der Eiblase 
ist unter den verschiedensten Verhältnissen geboten, kann indessen, 
zur unrichtigen Zeit ausgeführt, erheblichen Schaden stiften. 
Wir müssen die Blase sprengen, wenn wir bei noch intactem 
Ei die U m d r e h u n g der F r u c h t (Wendung) ausführen wollen. 
Der Fortfall der Blase ist ferner geboten, wenn sie ihre Auf­
gabe erfüllt hat, nämlich den Mut te rmund völl ig erweitert hat, 
während der Kopf tief im Becken steht, oder gar die Frucht mit 
nnzerrissenen Eihäuten geboren wird. (s. S. 92.) 
Endlich ist der Blasensprung erwünscht, wenn die P l a c e n t a 
in der ErÖffnungszeit sich vorze i t ig löst, ein Ereigniss, das sich 
durch Abgang von Blut verräth. Durch Zerreissen der Eimembran 
12* 
1 8 0 Die geburtshülflichen Operationen. 
wird verhindert, dass weitere Theile der Placenta abgetrennt werden. 
(Siehe Placenta praevia und vorzeitige Lösung der Placenta.) 
Endlich empfiehlt man das Blasensprengen zur A n r e g u n g der 
W e h e n t h ä t i g k e i t . Mit dieser letzteren Indication wird zuweilen 
Missbrauch getrieben. (Siehe Behandlung der Wehenschwäche,) Völlig 
ungefährlich ist der künstliche Blasensprung unter diesen Verhält­
nissen nur dann, wenn der Muttermund mindestens zur Hälfte eröffnet 
ist, und der Kopf den Rändern desselben eng anliegt. (Ueber das 
Blasensprengen bei Hydramnion siehe Pathologie der Schwangerschaft.) 
Der Eingriff verdient nicht den Namen einer Operation. Be­
sondere Wassersprenger, die man früher anwandte, sind unnöthig. 
Ein stärkerer Druck mit dem Finger gegen die Blase während einer 
Wehe bringt sie zum Platzen oder man zerreisst die Eihaut zwischen 
Daumen und Zeigefinger. Ist die Membran ungewöhnlich derb, so 
benutze man den Mandrin eines Katheters zum Anbohren derselben. 
IV. Die künstliche Frühgeburt. 
Die k ü n s t l i c h e F r ü h g e b u r t beabsichtigt die Unterbrechung 
der Schwangerschaft zu einer Zeit, in welcher das Kind bereits ausser­
halb des Mutterleibes fortzuleben im Stande ist. Zweck der Ope­
ration ist, Mutter, Kind oder beide Theile vor Gefahren zu bewahren, 
die bei der fortbestehenden Schwangerschaft oder der rechtzeitigen 
Geburt sich ergeben würden. 
Die Anze igen zur künstlichen Frühgeburt sind folgende: 
1. Das e n g e B e c k e n oder andere von der Mutter ausgehende 
mechanische Geburtshindernisse. — Die Einleitung der Früh­
geburt geschieht im Interesse beider Theile. Häufigste In­
dication. 
2. Lebensbedrohliche Erkrankungen der Mutter, von denen 
wir wissen oder hoffen dürfen, dass sie mit Ablauf der 
Schwangerschaft in Besserung oder Heilung übergehen — 
im Interesse der Mutter. 
3. Zu befürchtender Eintritt des Todes der Mutter vor Ablauf 
der Schwangerschaft, um den Kaiserschnitt post mortem, der 
selten ein lebendes Kind erzielt, zu umgehen — im Interesse 
des Kindes. 
4. Habituelles Absterben der Frucht, — im Interesse des 
Kindes. Seltenste Indication. 
Die künstliche Frühgeburt. 
1. Das enge Becken. Enge Becken mittleren Grades bilden 
das breiteste Gebiet der künstlichen Frühgeburt. Ihre hohe Leistungs­
fähigkeit auf demselben erhebt sie zu einem der wohlthätigsten 
Eingriffe auf dem ganzen Felde der operativen Geburtshülfe. 
Die Erfahrung lehrt, dass bei einer Verengung der Conjugata 
vera auf 7—8 cm die rechtzeitige Geburt meist gefahrvoll für die 
Mutter, häufig tödtlich für's Kind verläuft. Leiten wir dagegen 
den Kopf des Kindes zu einer Zeit durch's Becken, in welcher der­
selbe Maasse besitzt, die mit der Conjugata vera in keinem Miss­
verhältnisse stehen, so liegt der Nutzen für beide Theile klar am 
Tage. 
So bildet das. platte Becken mit einer Conjugata von 7—8, das 
A l l g e m e i n v e r e n g t e mit einer Conjugata noch bis 9 die häufigste Anzeige 
zur frühzeitigen Erweckung der Geburt. Unter 7 cm Conjugata vera 
ist dieselbe nicht mehr rathsam, da bei dieser Verengung auch ein 
frühreifes Kincl nicht ohne hohe Gefahr für sein Leben geboren 
werden kann. Hier würde dann am Ende der Schwangerschaft der 
Kaiserschnitt oder — je nach den Verhältnissen und dem Grade der 
Fmge — die Perforation in Frage kommen. 
Es leuchtet ein, dass man bei Erstgebärenden die Grenzen der 
künstlichen Frühgeburt nach oben hin eher etwas enger stecken 
wird, bei solchen Mehrgebärenden indessen, die bereits einmal oder 
mehrfach todte Kinder rechtzeitig geboren oder schwere Wochen­
betten durchgemacht haben, gern die Indication etwas ausdehnt. 
(8'/2—9 auch bei plattem Becken.) 
Bei Beckenverengungen in anderen Durchmessern lassen sich 
bestimmte Maasse in Zahlen nicht angeben. Geschwülste, die den 
Geburtscanal verengen, werden selten eine Indication bilden. Ova­
rialtumoren sollen in der Schwangerschaft exstirpirt werden, bei 
Carcinom der Cervix ist der Kaiserschnitt auszuführen. Myome des 
Uterus lassen sich häufig reponiren oder indiciren die Porro-Operation. 
Dagegen können irrcponible cervicale Myome und andere fixirte 
Tumoren (Echinococcus, verlagerte und fixirte Niere) Anlass zur 
Frühgeburt geben. 
B e d i n g u n g für die Frühgeburt bei engem Becken (oder Ge­
schwülsten) ist Leben und Lebensfähigkeit des Kindes. Ersteres ist 
leicht zu constatiren, bei der Ermittelung der letzteren erlebt man 
zuweilen Täuschungen. 
Da die Kinder vor der 34. Wroche nur selten am Leben er­
halten bleiben, so ist der günstigste Termin für die Operation die 
Zeit zwischen der 34—36. Woche. Die Berechnung muss eine mög­
lichst exaete sein. Je enger das Becken, um so früher wird man 
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beginnen. Leider krankt nun die Bestimmung der Zeit der Schwanger­
schaft, berechnet nach der letzten Kegel an manchen Mängeln. Auch 
die Untersuchung der Frau giebt gerade bei engem Becken eine 
weniger präcise Antwort wie sonst, da bei dem bleibenden Hoch­
stand des Fundus, einem Hängebauch, der steten Beweglichkeit des 
vorliegenden Theiles wichtige diagnostische Momente ausfallen. Auch 
die Messung der Fruchtaxe giebt gerade hier, wo sie von grossem 
Werth sein könnte, wegen der Beweglichkeit des Kopfes unbrauch­
bare Resultate. Hydramnion oder Zwillinge können die Diagnose der 
Zeitbestimmung weiter erschweren. So kommt es, dass der Unge­
übte sich häufig täuscht, Aber auch der Geübte erlebt Irrthümer, 
die für das Leben der Frucht verhängnissvoll sein können. Die zu 
junge Frucht stirbt nach der Geburt an Lebensschwäche, die zu 
grosse hat dieselben Gefahren bei der Beckenpassage wie bei 
rechtzeitiger Geburt zu bestehen. 
Bei dieser oft vorhandenen Schwierigkeit der Zeitbestimmung 
wäre die Möglichkeit der Ermittelung der Koptmaasse der Frucht 
von doppeltem Werth, für die uns aber leider heute eine sichere 
Methode noch fehlt. Durch das Umgreifen des Kopfes äusseiiich 
oder durch die combinirte Untersuchung kann man wohl annähernd 
die Grösse und sein Verhältniss zum Becken, dessen Maasse wir 
kennen, abschätzen. Bei Durchgängigkeit des inneren Muttermundes 
kann man ferner aus der Härte der Knochen und Enge der Nähte 
sich wohl ein Urtheil bilden, indessen ist die Bestimmung natürlich 
keine exaete. Man soll weiter die Erfahrung heranziehen, dass 
grosse kräftige Frauen meist starke Kinder gebären, dass mit der 
Zahl der Schwangerschaften im Allgemeinen die Grösse der Kinder 
zunimmt. Zu verwerthen ist auch die von SCHROEDER gefundene 
Thatsache, dass der Querdurchmesser des kindlichen Kopfes bei 
Erstgebärenden relativ klein ist, während er bei Mehrgebärenden 
relativ grosse Maasse besitzt. 
P. MÜLLER suchte das Grössenverhältniss des Kopfes zum Becken 
durch Hineinpressen des ersteren durch Druck von aussen zu er­
mitteln. So lange hierdurch der Kopf noch tief in's Becken getrieben 
wird, wartet man ab, gelingt dies nicht mehr, so ist der Termin für 
die Frühgeburt gekommen. 
Selbstverständlich kann nur denjenigen Frauen mit den er­
wähnten Verengungen des Beckens die Wohlthat der künstlichen 
Frühgeburt zu Theil werden, welche rechtzeitig in der Schwanger­
schaft zur Untersuchung kommen. Es ist daher die Pflicht des Arztes, 
bei Verdacht auf enges Becken und besonders, wenn eine Geburt 
bereits unglücklich verlief, die Frauen genau zu untersuchen und zu 
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belehren, dass bei erneuter Schwangerschaft die künstliche Früh­
geburt ihnen ein besseres Resultat zu versprechen vermag. 
Ist der Termin versäumt, so kommt bei den stärkeren Ver­
engungen auf Grund der bedingten Indication der Kaiserschnitt in 
Frage, oder im Falle der Ablehnung desselben oder bei geringer 
Verengung die aus dem Geburtsverlauf sich als nothwendig ergeben­
den entbindenden Operationsverfahren, (s. d. Behandlung der Geburt 
bei plattem Becken.) 
Uebe ra l l aber , wo der Grad der V e r e n g u n g und die 
Zeit der S c h w a n g e r s c h a f t es e r l a u b t , ist die k ü n s t l i c h e 
F r ü h g e b u r t dem K a i s e r s c h n i t t vo rzuz i ehen ! 
2. Viel seltener werden wir Gelegenheit haben, die künstliche 
Frühgeburt bei l e b e n s b e d r o h l i c h e n E r k r a n k u n g e n der Mutter 
einzuleiten. Indem in Bezug auf diesen Punkt auf das Capitel 
über zufällige Erkrankungen in der Schwangerschaft verwiesen 
werden muss, betonen wir hier nur, dass acute Erkrankungen der 
Mutter, wie Pneumonie, Typhus etc., so gut wie niemals Anlass zur 
künstlichen Frühgeburt geben, dass dagegen das unstillbare Er­
brechen, Chorea, Nephritis und auch Hydramnion unter Umständen 
sehr wohl diesen Eingriff als berechtigt, ja geboten (Erbrechen) er­
scheinen lassen. 
3. Wird die k r a n k e Mut te r v o r a u s s i c h t l i c h die Gebur t 
n ich t mehr e r l e b e n , so ist die vorzeitige Erweckung der Geburts­
thätigkeit bei lebender Frucht nach dem Vorgange von STEHBEKGER 
und LEOPOLD im Interesse des Kindes erwünscht, da die Entbindung 
der agonisirenden Frau unsichere oder der Kaiserschnitt nach dem 
Tode schlechte Erfolge für's Kind aufweist. In Frage kommen hierbei 
hauptsächlich Phthisis, Carcinome (mit Ausnahme des Uteruscarci-
noms, welches den Kaiserschnitt indicirt), schwere Nervenkrankheiten 
wie Hirntumoren etc. 
4. Sehr selten wird das h a b i t u e l l e Abs te rben der Frucht An­
lass geben. Selbstverständlich darf Syphilis als Ursache desselben 
nicht vorliegen, da dann für das Kind doch nichts zu hoffen ist 
(LEOPOLD). Allerdings sind andere Ursachen für ein habituelles Ab­
sterben der Frucht noch in ein gewisses Dunkel gehüllt. Indessen 
glaubt man ein Recht zu haben, chronische anämische Zustände, 
Nephritis, Erkrankungen der Placenta als Aetiologie heranziehen zu 
dürfen. Erwiesen sich unter solchen Verhältnissen andere therapeu­
tische Massnahmen gegen den habituellen Fruchttod als wirkungslos, 
so soll bei neuer Schwangerschaft kurz vor dem bekannten Termin 
des habituellen Absterbens die Frühgeburt eingeleitet werden. Man 
spanne die Hoffnung auf glücklichen Erfolg aber nicht zu hoch. 
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Die P rognose der künstlichen Frühgeburt ist für die Mutter 
eine gute . Bei richtiger Anwendung des antiseptischen Apparates ist 
die Mutter nicht mehr gefährdet wie bei der normalen Geburt; der 
Eingriff giebt nicht einmal ein Anrecht auf ein fieberhaftes Wochen­
bett. Für's Kind ist die Vorhersage zweifelhafter. War der Termin 
richtig getroffen, verlief die Geburt ohne besondere Zufälle (z. B. 
Nabelschnurvorfall), ist die Pflege des frühreif geborenen Kindes 
eine sorgfältige (Wärmewanne, Mutter- oder Ammenmilch), so ist die 
Prognose gleichfalls gut. Dennoch stellt sich die Sterblichkeit der 
Kinder unter der Geburt und in den ersten Lebenstagen bisher noch 
auf etwa 40%. 
Das Gesagte bezieht sich hauptsächlich auf die künstliche Früh­
geburt bei engem Becken und gesunder Mutter. — Dass trotz dieser 
relativ hohen Kindersterblichkeit der Werth der künstlichen Frühgeburt 
bei Beckenenge nicht unterschätzt werden darf, hat besonders DOHRN, dem 
wir auf diesem Gebiet die lehrreichsten Untersuchungen verdanken, gezeigt, 
in dem erdie Eesultate spontaner Geburten und künstlich eingeleiteter Früh­
geburten bei den gleichen Frauen vergleichend zusammenstellte. 
271 künstliche Frühgeburten lieferten 163 = 60,1% lebende Kinder. 
171 rechtzeitige Geburten derselben Mütter 50 = 29,2% lebende 
Kinder! 
Handelt es sich dagegen um die Frühgeburt bei kranker Mutter, 
so kann unter dem Einfluss der Geburtswehen Steigerung der Gefahr für 
die Mutter auftreten, besonders wenn der Circulations- oder Respirations-
apparat erkrankt ist. Solche Störungen können dann wieder ungünstig 
aufs Kind wirken und dasselbe asphyctisch zu Grunde gehen lassen. 
Die Methoden der Einleitung der kunstlichen Frühgeburt 
sind zahlreich. Durch praktische Brauchbarkeit und Sicherheit des 
Erfolges überragen jedoch 2 Methoden alle übrigen: D a s E i n legen 
e ines Boug ies in den U t e r u s und der E ihau ts t i ch . Beide be­
wirken Lösung des Eies von seiner Haftfläche. Hierzu tritt beim 
Bougie noch der Reiz des Fremdkörpers. 
Ist nach Ansicht des Geburtshelfers der geeignete Zeitpunkt 
für den Eingriff gekommen, so werden nach Verabfolgung einer oder 
mehrerer Vollbäder,deren Gebrauch sich auch schon in der Schwanger­
schaft empfiehlt, zunächst täglich 2 lauwarme Scheidenirrigationen 
(30° R. 1% Carbollösung) als Vorbereitung ausgeführt. Hierbei 
stellen sich meist Vorwehen ein, welche zuweilen so stark werden, 
dass der Muttermund sich öffnet und selbst die Geburt beginnt. 
der Mehrzahl der Fälle wird man jedoch zur Erweckung der Ge-
hurtsthätigkeit einen weiteren Schritt unternehmen müssen. 
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Die E i n l e g u n g eines Bougies. 
Man wählt ein elastisches französisches (neues) Bougie (Nr. 18 
oder 19) und desinficirt dasselbe durch Abreibung mit in Sublimat­
lösung (l%o) getauchter Watte und durch längeres Liegenlassen in der 
gleichen Lösung. Dann wird die Frau aufs Querbett gebracht, die 
Vulva rasirt mit Carbolsäurelösung abgewaschen und sodann die 
Portio durch ein grosses rinnenförmiges Speculum freigelegt. Darauf 
wird der Cervicalcanal und die ganze Vagina mit 5% Carbol­
säure und Wrattebäuschchen energisch abgerieben und desinficirt. 
Darauf ergreift man das Bougie aus der Sublimatlösung, bestreicht 
es mit Jodofonnglycerin und führt es — ohne Narkose — unter 
ControlJe des Auges in den Cervicalcanal ein. Verdecken Schciden-
falten den Muttermund, so kann man die Portio anhaken und etwas 
herabziehen. Indessen entsteht dabei leicht eine stärkere Blutung. 
Das Bougie wird langsam weiter vorgeschoben und weicht über dem 
inneren Muttermunde mit der Spitze nach der Seite oder hinten ab 
und dringt zwischen Eihäuten und Uteruswand hoch, meist wider­
standslos, empor. Sollte dabei Blut aus dem Muttermunde abgehen, 
so ist wahrscheinlich die Placentarstelle getroffen. Man zieht das 
Bougie bis zum inneren Muttermund zurück und schiebt es 
nach einer anderen Richtung in die Höhe. Nachdem etwa 3/ 4 des 
Bougies im Uterus verschwunden ist, legt man vor das untere, 
in die Vagina hineinragende Ende etwas Jodoformgaze, entfernt das 
Speculum und bringt die Frau in's Bett zurück. Sollten bei der Ein­
führung die Eihäute zerreissen, so ist das Unglück nicht allzugross. 
Gewöhnlich treten nach 3—4 Stunden Wehen ein und die Ge­
hurt beginnt. In anderen Fällen zögert der Eintritt oder die Wehen 
bleiben sehr schwach, dann lege man ein zweites Bougie ein. Zu­
weilen vergehen Tage, ehe die regelmässige Geburtsthätigkeit beginnt. 
Ist der Muttermund zur Hälfte eröffnet, so entfernt man das Bougie 
und die weitere Geburt wird nach allgemeinen Regeln behandelt. 
Wegen der Kleinheit der Früchte sind Nichtschädellagen häufiger 
wie sonst. 
In sehr seltenen Fällen führt diese Methode nicht zum Ziel, 
dann schliesst man die zweite Methode, den Eihautstich, an, falls 
man nicht vorzieht, dieselbe von vornherein anzuwenden. 
Der E ihau t s t i ch . 
Nachdem die Schwangere in der oben geschilderten Weise vor­
bereitet ist, wird die Eiblase geöffnet. Am besten geschieht dies 
durch eine nach Art eines Zahnstochers scharf zugeschnittene Gänse-
fcderspule. In die Höhlung derselben schiebt man eine gewöhnliche 
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Uterussonde, so dass tlcr Knopf der Sonde die Spitze der Spule über­
ragt und sie beim Einführen deckt. Nachdem die mit der Feder­
spule armirte Sonde durch den Cervicalcanal geführt ist, wird die 
Spule über die Sondenspitze vorgeschoben und das Ei angestochen. 
(C. BRAUN.) Das Fruchtwasser fliesst dann gewöhnlich nur langsam 
und tropfenweise ab und die Wehen setzen meist prompt ein. C. BRAUN 
und seine Schule rühmen die Vortheile dieses Verfahrens. Aus­
schliesslich ist dasselbe bei Hydramnion anzuwenden. — 
A n d e r e Methoden der k ü n s t l i c h e n F r ü h g e b u r t sind ent­
behr l i ch . Die „au f s t e igende S c h e i d e n d o u c h e " nach KIWISCH 
wenden wir heute in der Form der vorbereitenden Scheideninjectionen 
an. Wie erwähnt, führen dieselben nur selten allein zum Ziel. Ihre 
Wirksamkeit durch grössere Fallhöhe, höhere Temperatur des 
Wassers (mehr wie 35° K.) oder häufigere Anwendung (1 bis 2 stünd­
lich) zu verstärken, ist nicht rathsam, da die weichen Geburtswege 
dadurch leiden, Oedeme und Sehmerzhaftigkeit derselben sich ein­
stellen, ohne dass der Erfolg ein sicherer wäre. 
In j ec t ionen von s c h w a c h e r a n t i s e p t i s e h e r F l ü s s i g k e i t 
zwischen U t e r u s w a n d und E ihäu t e (nach COHEN), um das Ei in 
grösserer Ausdehnung zu lösen, sind zwar recht wirksam, aber um­
ständlich und nicht ohne Gefahr. Eine andere Methode beabsichtigt, 
den C e r v i c a l c a n a l zu dehnen und erweitern, theils durch besondere 
Instrumente, theils durch Quellmittel (Laminaria). Eine Zukunft hat 
vielleicht die T a m p o n a d e des C e r v i c a l c a n a l s mit Jodoform­
gaze . Ganz unsicher wirkt die T a m p o n a d e der Scheide . 
Die A n w e n d u n g des g a l v a n i s c h e n S t roms ist, wie BAYER 
bewiesen hat, zweifellos in vielen Fällen wirksam. Der positive Pol 
kommt auf den Fundus, der negative in die Cervix oder das 
Scheidengewölbe. An Sicherheit des Erfolges und Einfachheit des 
Verfahrens wird sie aber durch das Bougie und den Eihautstich 
erheblich übertroffen. 
Ganz unbrauchbar sind innere Mittel , z. B. das Seeale und das 
Pilocarpin, deren Verabfolgung auch keineswegs gleichgültig für die 
Frucht ist. Die von SCANZONI angewandte R e i z u n g der Brust ­
warzen und die E i n l e i t u n g e ine r K o h l e n s ä u r e d o u c h e in die 
Vagina sind heute mit Recht nahezu vergessene Methoden, wenn sie 
auch eines gewissen physiologischen Interesses nicht entbehren. Die 
Kohlensäuredouche ist nicht ungefährlieh. Unter den wenigen Fällen 
ihrer Anwendung wird ihr ein Todesfall zur Last gelegt. — 
Es könnte mit Recht Wunder nehmen, dass unter den zahl­
reichen Mitteln, die wir S. 82 als contractionserregende kennen 
Der künstliche Abort. 1 8 7 
gelernt haben, kaum eins zur Frühgeburt * practisch brauchbar 
ist. Indessen darf nicht vergessen werden, dass zwischen der Er­
regung einzelner Contractionen und typischer Geburtsthätigkeit noch 
ein grosser Unterschied ist. 
Gedulden wir uns so lange, bis die auf Hitze, Kälte, Elektri-
cität, mechanische Reize etc. erregten einzelnen Wehen zur Lösung 
des Eies am unteren Eipol führen, so wird auch die Geburtsthätig­
keit nicht ausbleiben. Schneller erzielen wir den Erfolg, wenn wir die 
Lösung des Eies direct vornehmen. Solches geschieht am sichersten 
entweder durch den Eihautstich, welcher eine Verkleinerung des 
Eiumfanges und dadurch die Lösung bewirkt, oder durch Einlegen 
eines Fremdkörpers oder Injection von Flüssigkeit zwischen Ei und 
Uteruswand. 
V. Der künstliche Abort. 
Die k ü n s t l i c h e U n t e r b r e c h u n g de r Schwange r scha f t 
in den e r s t en 7 Monaten (künstlicher Abort) vernichtet das Leben 
der Frucht, da dieselbe in dieser Zeit extrauterin nicht weiter zu 
leben vermag. 
Dieser Umstand gebietet die engste B e g r e n z u n g der I n d i ­
c a t i o n zum künstlichen Aboit. Nur evidente Lebensgefahr durch 
Krankheiten in der Schwangerschaft und die bestimmte Aussicht, dass 
n u r d u r c h A u s s c h l u s s de r F r u c h t die L e b e n s e r h a l t u n g der 
F r a u g e w ä h r l e i s t e t werden kann , berechtigt uns zu diesem, 
mit dem "sonstigen Handeln des Arztes in strengem Widerspruch 
stehenden Eingriff'. Derartige Zustände sind selten. In erster Linie 
ist das uns t i l l b a r e E r b r e c h e n zu erwähnen, dann die Re t ro-
f lexio u t e r i g r a v i d i i n c a r c e r a t a , wenn die Reposition bei der­
selben nicht mehr möglich war, ferner schwere Formen von Chorea 
und von acuter und chronischer Nephr i t i s (SCHKOEDEK), extreme 
Fälle von H y d r a m n i o n und endlich Myxom des Chorion. 
Im letzteren Fall nur dann, wenn trotz anhaltender Blutung die Aus­
stossung zögert. Das Nähere siehe bei den betreffenden Krankheiten. 
Niemals darf der Abort auf Grund nur subjectiver Klagen 
eingeleitet werden, obwohl das Ansinnen dazu gar nicht selten an 
den Arzt gestellt wird. Besonders sind es Klagen über intensive 
Kopfschmerzen, über zunehmende Schwäche, oder Furcht vor Tuber­
eulose, welche den Arzt zu dem Schritt veranlassen sollen. Da es 
sich in solchen Fällen häufig um Personen handelt, die aus anderen 
Gründen, z. B. übermässigem Kinderreichthum, die neue Schwanger­
schaft fürchten, so ist doppelte Vorsicht geboten, damit der Arzt 
nicht das Opfer eines Betruges wird. 
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Streitig ist die 'Indication bei der absoluten Beckenenge und 
irreponiblen oder nicht entfernbaren Geschwülsten des Geburtscanais. 
In früheren Zeiten konnte bei den sehr schlechten Resultaten des 
Kaiserschnittes die Berechtigung des künstlichen Abortes bei ab­
soluter Gebärunmöglichkeit nicht bestritten werden, heute, wo die 
Gefahren des Kaiserschnittes erheblich gemindert sind, Hegt die 
Sache anders und man hat jedenfalls die Pflicht, der Frau den 
Kaiserschnitt vorzuschlagen. Wird derselbe abgelehnt, so mag der 
künstliche Abort zur Erhaltung der Frau auch heute noch berech­
tigt sein. 
Zur E i n l e i t u n g des k ü n s t l i c h e n Abor te s empfiehlt sich 
vom 5. Monat an der Eihautstich (s. S. 185), in früheren Monaten die 
Dilatation des Cervicalcanals mit Laminaria oder Jodoformgaze. Die 
Vorbereitungen der Sclnvangeren sind ähnliche wie bei der künst­
lichen Frühgeburt. Der Laminariastift muss vor der Anwendung 
durch Eintauchen in heisses Sublimatwasser biegsam gemacht und 
desinficirt werden. Nach Freilegung der Portio wird derselbe mit 
einer Kornzange in den Cervicalcanal geschoben und bleibt 6 bis 
8 Stunden liegen, worauf ein neuer, dickerer Stift eingeführt wird. 
Andere (SCHÜOEDER) bevorzugen auch für die ersten Monate das An­
stechen des Eies mit der Uterussonde. 
Ist der Abort in Gang, so wird derselbe nach den in der Patho­
logie der Schwangerschaft zu lehrenden Vorschriften geleitet. Der 
unter antiseptischen Cautelen eingeleitete Abort schliesst im Allge­
meinen keine Gefahren für die Schwangere in sich. Dagegen ist es 
im Interesse des Arztes rathsam, zur Beurtheilung der Notwendigkeit 
des Aborts stets einen zweiten Collegen, der auch bei der Operation 
anwesend sein soll, zu Rathe zu ziehen, um etwaigen Missdeutungen 
aus dem Wege zu gehen. 
Der künstliche Abort ist noch bei einigen anderen seltenen Vor­
kommnissen empfohlen und ausgeführt: Eingeklemmter Hysterocele in-
guinalis (SCANZONJ), pernieiöser Anämie, bei septischen Erkrankungen, die 
von den Genitalien ausgehen. Nicht indicirt ist die Operation bei Cavci-
nom der Cervix, es sei denn, dass die Entleerung des Uterus behufs Aus­
führung der Totalexstirpation sich als nothwendig erweist, (s. Pathologie 
der Geburt.) 
VI. Die Erweiterung der Geburtswege. 
Man kann die we ichen G e b u r t s w e g e d u r c h b l u t i g e In* 
cision und durch mechan i s che D e h n u n g erweitern. Beide Ein­
griffe sind selten nothwendig. Nur die Erweiterung der Vulva zum 
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Zweck des Dammschutzes durch „seitliche Incisionen" kann Anspruch 
auf ein alltägliches und ungefährliches Verfahren erheben, (s. S. 121.) 
I nc i s i onen in den Muttermund sind bei narbiger Atresie und 
Stenose desselben indicirt, ebenso Incisionen in die Vaginalwände, 
wenn ähnliche Veränderungen in der Scheide vorliegen und man 
die Entbindung durch den Beckencanal überhaupt für möglich hält. 
Man wartet so lange, bis die narbige Partie unter dem andrängen­
den Kopf sich stark spannt oder vorbaucht und incidirt dann mit 
Scheere oder Messer möglichst breit. Bei Conglutinatio und Rigi­
dität des Oriflcium wird die Incision selten nöthig sein. 
Dagegen sind Incisionen zu empfehlen, wenn nach ausgeführter 
Perforation des Schädels der noch enge Muttermund der Extraction 
Schwierigkeiten bereitet, oder wenn nach Extraction des Kindes in 
Beckenendlage der Muttermund sich um den Hals des Kindes 
schnürt und dadurch den Kopf fesselt. In beiden Fällen macht man 
am besten kleine, multiple Incisionen. 
Die m e c h a n i s c h e E r w e i t e r u n g der Cervix unter der Geburt 
durch Kautschukblasen, Quellmitte] oder andere Dilatationsinstru­
mente wird neuerdings nur noch selten angewandt und kann zu­
meist der Regel nach entbehrt werden. Dagegen ist das Einleiten 
eines Kindstheiles z. B. einer unteren Extremität in den engen 
Muttermund unter Umständen ein wirksames Mittel zur Erweiterung 
desselben und Wehenerregung. 
In früheren Zeiten spielte das sog. Accoucheraent force in der Geburts-
hiilfe eine grössere Rolle. Dasselbe besteht in mehr oder minder gewalt­
samer Erweiterung des engen Muttermundes und der nicht minder ge­
waltsamen Entbindung durch Wendung und Extraction (Zwangsgeburt). 
Das Verfahren ist unter allen Umständen äusserst gefährlich für die 
Mutter und nicht weniger für das Kind. Seitdem wir bei Placenta praevia 
die combinirte Wendung und ihre Vortheile schätzen gelernt haben, und 
bei sterbender Mutter die. Berechtigung des Kaiserschnitts in der Agone 
anerkannt ist, sind die letzten Indicationen für das Accouchement force 
gefallen. In den seltenen Fällen von grösseren i n n e r e n Blutungen 
in Folge vorzeitiger Lösung der Placenta findet es allerdings noch An­
hänger. 
In neuester Zeit redet DÜHRSSEN einer häufigen Anwendung der 
blutigen Erweiterung des Muttermundes in den Fällen das WTort, wo der 
supravaginale Theil der Cer\ 'ix zwar bereits völlig erweitert ist, der Mutter 
mund aber die im Interesse der Mutter oder des Kindes dringend er­
wünschte Entbindung durch die gewöhnlichen Methoden unmöglich macht. 
Die Einschnitte in den Muttermund sollen- bis zum Ansatz der Scheide 
reichen. Erhebliche Blutung kommt nicht vor, nachträgliche Vernähung 
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Die E r w e i t e r u n g des k n ö c h e r n e n G e b u r t s c a n a l » wurde 
früher durch den Schamfugenschn i t t (Symphyseotoraie) angestrebt. 
Die Operation gehört nach dem Urtheil der deutschen Geburtshelfer 
heute der Geschichte an. Ihre Leistungsfähigkeit in Bezug auf die 
angestrebte Erweiterung des Beckens ist eine ungenügende, ihre 
Gefahr in Bezug auf Verletzung benachbarter Organe (Blase) eine 
hohe. In Italien zählt dagegen die Operation noch viele Anhänger. 
(MORTSANl). 
VII. Die Wendung. 
Unter W e n d u n g versteht man die künstliche Umdrehung der 
Frucht aus einer von der Natur gegebenen in eine andere, für den 
Geburtsverlauf erwünschte Lage. Durch die Wendung verwandeln 
wir die Querlage in eine Längslage, die Kopflage in Beckenendlage, 
die Beckenendlage in eine Kopflage. Die Wendung ist demnach keine 
entbindende, sondern eine zur Enthindung vorbereitende Operation. 
Man unterscheidet 3 Arten der Wendung: die i nne re , die 
äusse re und die combiu i r t e Wendung. Die innere Wendung ist 
die practisch wichtigste. Sie gehört wie die Zangenoperation und 
die Extraction zu den sogenannten alltäglichen geburtshülflichen 
Operationen. 
Die Innere Wendung-. 
Die innere Wendung wird fast ausnahmslos auf einen Fuss 
ausgeführt (Wendung auf den Fuss). Durch Eingehen mit der Hand 
in den Uterus wird ein Fuss ergriffen, an diesem die Frucht um­
gedreht und eine unvollkommene Fusslage geschaffen. 
Die innere Wendung ist nur unter folgenden B e d i n g u n g e n 
gestattet resp. möglich. 
1. Der Muttermund muss für die Hand des Operateurs durch­
gängig sein. 
2. Der vorliegende Theil muss noch beweglich sein. 
3. Das Becken muss die Geburt der Frucht überhaupt ge­
statten. 
Der Blasensprung ist nicht erforderlich. Es ist im Gegentheil 
erwünscht, wenn die Blase noch steht, da dann die Beweglichkeit 
der Frucht eine grössere ist. Während der Operation wird die 
Eimembran zerrissen. Nach Abfluss des Fruchtwassers ist die Wen­
dung schwieriger, weil neben dem beweglich vorliegenden Theil 
eine grössere Menge oder das gesammte Fruchtwasser abfliessen 
kann, worauf die Uterus wand sich dem Kinde enger anlegt und 
seine Beweglichkeit verringert. 
Wir unterscheiden drei I n d i c a t i o n e n für die innere Wendung: 
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1. Die Quer lage , als solche. Da in dieser Lage die Geburt 
nicht möglich, ist, so giebt sie die stricteste Indication zur Wendung 
ab, welche unter den genannten Bedingungen die innere sein wird. 
2. G e f a h r d r o h e n d e Zus t ände für Mutter oder Kind bei 
Kopf lagen , welche die Entbindung erheischen, wenn der vorliegende 
Kopf noch beweglich steht. Da wir bei beweglieh stehendem Kopf 
keine directe Methode; der Entbindung mit Erhaltung des Kindes be­
sitzen, so schaffen wir uns durch die Wendung eine Pusslage, um 
in dieser das Kind extrahiren zu können. In diesen Fällen muss also 
der Muttermund auch für die Extraction die erforderliche Weite haben. 
3. Die innere Wendung ist indicirt „un te r Umständen" bei 
p l a t t e m Becken. Diese Indication ist die schwierigste und wird 
ausführlich in der Therapie der Geburt bei plattem Becken behandelt 
werden. 
Ausführung der inneren Wendung. 
Der Operateur entfernt den Kock, streift die Hemdsärmel weit 
auf, bekleidet sich mit der Operationsschürze und vollzieht die Des­
infection, die sich in diesem Fall bis übe r das E l l e n b o g e n g e l e n k 
auch auf den unteren Theil des Oberarmes erstrecken soll. Die 
Vulva wird abgewaschen, die Scheide ausgespült. 
Die innere Wendung wird in Seitenlage der Frau (Seite der kind­
lichen Füsse) oder besser auf dem Q u e r b e t t vorgenommen. Da die 
Extraction der Wendung in vielen Fällen unmittelbar folgt, so muss 
nach der Wendung in Seitcnlage die Unilagerung aufs Querbett für 
die Extraction folgen. Dies ist umständlich und, da der Operateur 
bei der Umlagerung oft selbst mit zugreifen muss, aus antiseptischen 
Gründen nicht zweckmässig. Das Querbett ist daher zu bevorzugen. 
Tiefe Narkose ist durchaus nöthig. Sie erleichtert die Operation 
ausserordentlich. Die Wehen sistiren fast gänzlich, man operirt in 
dem ruhiggestellten, schlaffen Gebärmuttersack. Nur in sehr drin­
genden Fällen verzichte man auf die Narkose. Darauf wird die Blase 
entleert. Wcndungsschlingcn und Handtücher liegen in Bereitschaft. 
Im Allgemeinen gilt die Kegel, mit de r j en igen Hand die 
W e n d u n g a u s z u f ü h r e n , welche der m ü t t e r l i c h e n Seite ent­
sp r i ch t , in der die F ü s s e l iegen. Befinden sich die kleinen 
Theile rechts, so nimmt man die linke Hand, liegen sie links, die 
rechte Hand. Die Vola manus der eingeführten Hand ist dann dem 
zu ergreifenden Fuss zugekehrt. 
Man e rgre i f t ferner der Regel nach den jen igen Fuss , welcher 
der operirenden Hand am nächs t en l iegt : bei Schädellagen den 
vorliegenden (1 . Lage den rechten, 2. Lage den linken), bei Querlage 
den unteren. 
1 9 2 Die geburtshülflichen Operationen. 
Der Geburtshelfer sitzt zwischen den Schenkeln der auf dem 
Querbett liegenden Frau. Die operirende Hand wird nebst Unterarm 
mit "Carbolvaseline eingefettet, dann kegelförmig zusammengelegt 
und dringt unter leicht rotirender Bewegung, während die andere 
Hand die Labien entfaltet und zurückhält, in die Vagina und durch 
den Muttermund hindurch. Jetzt legt sich die zweite Hand auf den 
Fundus uteri in die Gegend der kleinen Theile. Sie soll den Uterus 
fixiren und die Füsse der operirenden Hand nach Möglichkeit ent-
gegendrücken. Sollte während des Eingehens eine Wehe entstehen, 
so bleibt die Hand liegen, bis die Wehe vorüber ist. 
S t e h t die Blase noch, so wird sie im Muttermund gesprengt, 
dann dringt die Hand schnell in den Uterus ein, damit der den 
Muttermund ausfüllende Vorderarm den völligen Wasserabfluss hindert. 
Der vorliegende Theil wird zur Seite gedrängt und die Hand gelangt 
rasch an den nächsten Fuss , den sie am Calcaneus erkennt. Der 
Arm des Operateurs liegt jetzt bis an oder über den Ellenbogen in der 
Scheide. Der Fuss wird mit 2 Fingern erfasst und nach unten durch 
den Muttermund bis vor die Vulva geführt. Die Umdrehung der 
Frucht erfolgt meist mit grosser Leichtigkeit. Ist der Schenkel bis 
über Knie's vor die Genitalien geführt, so steht der Steiss im Becken, 
der Kopf im Fundus: Die Wendung ist vollendet. 
Schwieriger ist Wendung nach Abf luss des F r u c h t w a s s e r s , 
um so schwieriger, je weiter der Blasensprung zeitlich zurückliegt. 
Die operirende Hand halte sich in diesen Fällen streng an dem 
Körper der Frucht, die Volarseite derselben kriecht vom vorliegenden 
Theil aus dem Körper der Frucht entlang bis zum Fuss. 
Bei Kopflagen wird zunächst der Kopf durch den Daumen vor­
sichtig auf die entgegengesetzte Darmbcinschaufel gedrängt, dann 
geht die Hand mit eng aneinanderliegenden Fingern über das Gesicht, 
die Brust empor, gelangt an die Arme — hütet sich vor Verwechs­
lung derselben mit den Füssen — und endlich an die Füsse, welche 
die äussere aufliegende Hand entgegendrückt. Man ergreift den 
vorderen. Beim Herabführen desselben soll die äussere Hand den 
Kopf nach oben und innen empordrängen und dadurch bei der Um­
drehung mithelfen. 
Bei Querlagen gelangt die Hand an die Schulter. Liegt der 
Kücken nach vorn, so bewegt sich die Hand entlang der Kücken­
seite zur Hüfte, dann nach hinten zum Oberschenkel und unteren 
Fuss. Liegt der Kücken hinten, so geht die Hand der Bauchseite 
entlang nach vorn. Das Entgegendrücken der Füsse von aussen 
gelingt gerade hier sehr gut. 
Viele Autoren empfehlen, bei Querlagen mit Lage des Bauches 
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nach vorn statt des unteren den obe ren Fuss zu nehmen. In der That 
gelangt dieser bei der Umdrehung leichter unter die Symphyse, -wie 
der untere. Durch Emporschieben des Kopfes von aussen unterstützt 
die zweite Hand die innen operirende auch hier bei der Umdrehung. 
Das Einfetten der Hand und des Vorderarms ist bei der Wendung 
unentbehrlich. Die schlüpfrig gemachte Hand passirt die äusseren Geni­
talien viel leichter als die nur befeuchtete. 
Es ist vorgeschlagen, die Blase nicht im Muttermund zu sprengen, 
sondern zwischen Ei und Uteruswand in die Höhe zu gehen, und erst 
oben bei den Füssen das Ei zu zerreissen. Man macht dann allerdings 
die Wendung im vollen Fruchtwasser. Die Nachtheile, Einführung der 
Hand zwischen Eimembran und der wunden Decidua und die dadurch 
häufigere Placentarlösung, überwiegen aber. Innerhalb des Eies ist die 
Wendung jedenfalls ungefährlicher. 
Gelangt die Hand bei der Wendung an den Nabelstrang, so suche 
sie jede nähere Berührung mit ihm zu vermeiden und fasse ihn in keinem 
Fall mit dem Fuss. 
In Bezug auf die Wahl des zu ergreifenden Fusses stimmen die 
meisten Autoren mit dem oben gegebenen Rathschlag, den nächstliegenden 
zu nehmen, überein. Bei stehender Blase ist es ziemlich gleichgültig, 
welchen Fuss man ergreift. Die Umdrehung ist stets leicht. Nach Abfluss 
des Wassers ist dagegen das Fassen des richtigen Fusses sehr rathsam, 
da sonst die Umdrehung schwieriger ist und der herabgeholte Fuss leicht 
in die Kreuzbeinhöhlung kommt. Im Interesse einer glatten Extraction 
ist aber die Lage des herabgeholten Fusses hinter der Symphyse erwünscht. 
Der Rath, bei Querlagen mit dem Bauch nach vorn den oberen 
Fuss zu wählen, bewährt sich meist vortrefflich Zuweilen kann allerdings 
durch Kreuzung des gefassten oberen Fusses mit dem unteren eine 
Schwierigkeit entstehen. Im Nothfaü streift man dann beide Füsse herab. 
(Siehe unten.) 
Bei schweren Wendungen ist man oft froh, wenn man überhaupt 
einen Fuss bekommt. Eine Wahl ist völlig illusorisch. 
Dass der Regel nach auf einen Fuss die Wendung ausgeführt wird, 
erklärt sich aus der besseren Prognose der unvollkommenen Fussgeburt. 
Complicationen und Schwierigkeiten. 
In solchen Fällen, wo die B e w e g l i c h k e i t der F r u c h t durch 
die W a s s e r l e e r e des U te ru s eine ge r inge ist, genügen die 
geschilderten Handgriffe zur Umdrehung des Kindes nicht. Es 
gelingt wohl, den ergriffenen Fuss herabzustreifen, der Kopf bleibt 
aber seitlich im unteren Uterinsegment stehen trotz Gegendruck von 
aussen. Die Wendung ist nicht vollendet. 
Nichts führt in-dieser Lage sicherer zum Ziel, als das Her ab­
s t re i fen des zwei ten Fusses . Der erste herabgeholte Fuss wird 
durch eine Schlinge fixirt, damit er nicht wieder entschlüpft. Dann 
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geht die operirende Hand aufs Neue ein, streift den zweiten Fuss 
herab, worauf an beiden Füssen gezogen wird. Jetzt gelingt die 
Umdrehung fast stets. Man hat eine vollkommene Fusslage geschaffen. 
In den seltenen Fällen, bei welchen auch nach Herabstreifen des 
zweiten--Fusses die Wendung nicht glückt, soll man zur Anwendung 
des sogenannten d o p p e l t e n H a n d g r i f f e s (Handgriff der JUSTINE 
SIEGEMUNDIN) schreiten. Die operirende Hand fasst die herabgestreiften 
Füsse, eventuell mittelst einer Schlinge, die andere Hand geht in die 
Geschlechtstheile ein und schiebt Schulter oder Kopf vorsichtig nach 
oben und innen, während die erste Hand gleichzeitig an den 
Füssen zieht. Dieser doppelte Handgriff ist bei starker Dehnung 
des unteren Uterusabschnittes allerdings nicht ganz ungefährlich. 
Trotzdem empfehlen viele Autoren denselben in erster Linie, wenn 
die Umdrehung nicht gelingen will, und rathen das Herabstreifen 
des zweiten Fusses erst an, wenn der doppelte Handgriff nicht zum 
Ziele führte. 
Weiter hat man empfohlen bei Fällen, in denen voraussichtlich 
die WTendung schwer sein wird, sogleich beide Füsse zu ergreifen 
und herabzuleiten, da der zweite Fuss schliesslich doch noch häufig 
herabgestreift werden muss. Der Rathschlag ist indessen nicht immer 
ausführbar, da man unter solchen Verhältnissen oft Mühe genug hat, 
zu e inem Fuss zu gelangen. 
War bei Q u e r l a g e ein Arm bis in den unteren Abschnitt der 
S c h e i d e oder vor die Vulva vorgefa l len , so ist es zweckmässig, 
denselben durch eine um das Handgelenk gelegte Schlinge zu 
fixiren. Man erspart sich dann später die Lösung desselben. Die 
Schlinge wird der Hebeamme oder einem Assistenten übergeben mit 
der Weisung, darauf zu achten, dass der Arm bei der Wendung 
sich nicht zurückzieht. 
Andere, z. B . C. BRAUN halten die Schlinge für entbehrlich, da 
der vorgefallene Arm sich niemals bei der Wendung völlig in die 
Höhe schlägt und seine Lösung meist einfach ist. 
Ein vorgefallener Arm hindert, wenn er auch noch so stark 
angeschwollen ist, niemals die Wendung. Reposition desselben ist 
ein Fehler. Amputation oder Exarticulation desselben bei todten 
Früchten ist selbst im Falle der Embryotomie unstatthaft, 
Sollte ein Nabelschnurvorfall bestehen, wenn man die WTendung 
ausführen will, so lässt man die Schnur liegen, wo sie liegt, und handelt 
nicht abweichend von den gewöhnlichen Regeln. 
Zuweilen entsteht bei der Wendung durch partielle Lösung der 
Placenta eine Blutung. Man vermeide möglichst die Gegend der Placenta 
mit der operirenden Hand und beschleunige die Wendung und Extraction' 
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Wenn aber das F r u c h t w a s s e r bereits längere . Zeit abgeflossen 
ist und die W e h e n nach diesem Zeitpunkt wieder kräftig e ingese tz t 
h a t t e n , so kann die Wendung aus verschiedenen Gründen sehr 
schwierig und, wenn überhaupt noch möglieh, äusserst gefahrvoll 
für die Mutter sein. 
Erschwert das enge Anliegen der Uteruswand am Fruchtkörper 
schon die Umdrehung beträchtlich, so kann dieselbe unmöglich 
werden, wenn ein dauernder Contractionszustand des Uterus (Tetanus 
uteri), der besonders nach bereits stattgehabten vergeblichen Wen­
dungsversuchen oder anderen Eingriffen zu Stande kommt, sich aus­
gebildet hat. Die Gefahr für die Mutter resultirt aber aus einer 
s t ä r k e r e n D e h n u n g des u n t e r e n U t e r i n s e g m e n t e s , besonders 
bei verschleppten Querlagen und engem Becken, dessen Wandungen 
sich so verdünnen können, das bei Einführung der Hand oder 
bei der Umdrehung des Kindes eine R u p t u r des Uterus zu be­
fürchten ist. 
Man mache es sich zur Regel, überall da, wo die Wendung 
voraussichtlich Schwierigkeiten bieten wird, die ganz t iefe Narkose 
bis zur vollständigsten Muskelparalyse einzuleiten. Erst wenn diese 
Narkose erzeugt ist, gehe man ein. Sehr häufig, wenn auch nicht 
immer, wird der Contractionszustand jetzt einer Erschlaffung Platz 
gemacht haben. Man prüfe dann, ob der vorliegende Theil überhaupt 
noch beweglich ist. Gestattet er das Eindringen, so gehe man mit 
äusse r s t e r Vor s i ch t weiter vor. Das enge Anliegen des Uterus 
an dem Kindskörper erschwert das Vordringen oft ungemein. Zu­
weilen ist wegen Ermüdung des operirenden Arms ein Wechsel 
desselben nöthig. Gelangt man zum Fuss, so führe man ihn unter 
Vermeidung jedes stärkeren Zugs herab. Bietet die Umdrehung 
Schwierigkeiten, so wird sogleich der zweite Fuss heruntergeleitet. 
Steht dagegen der vorliegende Theil fest, oder gelingt das 
Einführen der Hand in den Uterus nicht in schonender Weise, so 
stehe man von der Wendung ab. Bei Querlage wird dann sogleich 
die Embryotomie ausgeführt, bei Kopflage, falls die Entbindung im 
Interesse der Mutter unabweislich geschehen muss, die Perforation. 
Die Extraction nach der Wendung. 
Wurde auf Grund der oben erwähnten zweiten Indication die 
Wendung bei Kopflage ausgeführt, so schliesst man selbstverständ-
]ich die Extraction am Fuss (s. Extraction) sofort an, da die Wendung 
nur unternommen war, um entbinden zu können. Eine kleine Pause 
ist allerdings erwünscht. Sie diene zur Reinigung der Hände und 
sorgfältigen Orientirung der Lage des herabgeholten Fusses. 
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Hat man dagegen die Wendung wegen Querlage gemacht, so 
ist streng genommen mit Herstellung der Gradlage der Indication 
genügt und man hat vielfach darüber gestritten, ob wir berechtigt 
sind, jetzt, ohne dass eine Indication zur Entbindung auftritt, überhaupt 
zu extrahiren. Bei der Discussion dieser Frage darf man indessen nicht 
vergessen, dass durch die Wendung das Kind nicht selten in Folge 
Nabelschnurcompression oder Placentarlösung bereits gelitten hat, dass 
ferner fast regelmässig sich die Arme in die Höhe geschlagen haben. 
Die Verhältnisse liegen also wesentlich anders als bei der intacten 
Beckenendgeburt, bei welcher wir für streng abwartende Behand­
lung eingetreten sind. 
Auch bei principiellem Zuwarten nach der Wendung wird man 
schliesslich doch noch häutig wegen dauernder Verlangsamung der 
kindlichen Herztöne extrahiren müssen. Viele Practiker erklären 
sich daher für die baldige Extraction nach der Wendung bei Quer­
lage, falls der Muttermund es gestattet. Will man dem Rathe dieser 
folgen, so mache man zunächst nach der Wendung die übliche Pause, 
reinige die Hände, prüfe genau die Lage des Kindes und vor allem 
den Zus tand des Mut t e rmundes . Besitzt dieser den nöthigen Er-
weiterungsgrad, liegt der ausgestreckte Fuss hinter der Symphyse, so 
extrahire man getrost. Wartet man ab, so müssen die Herztöne 
Gegenstand der beständigen Beobachtung sein. 
Ist man in der Lage, den Zeitpunkt der Wendung selbst be­
stimmen zu können, wie häufig bei Querlagen, wenn sie frühzeitig 
zur Behandlung kommen, so warte man bei noch stehender Blase 
im Interesse der Extraction mit der Wendung bis zur vollständigen 
Erweiterung des Muttermundes. Springt die Blase, so wende man sofort. 
Prognose der inneren Wendung. 
Selbstverständlich ist die Wendung für die Mutter kein gleich­
gültiger Eingriff. Wird sie indessen ^nter Beachtung der oben 
genannten Bedingungen und Vorsiehtsrnaassregeln ausgeführt, so 
sind Verletzungen allerdings kaum möglich. Bei Erstgebärenden 
können in seltenen Fällen Einreissungen des Damms beim Einführen 
des Vorderanns entstehen. Das Wochenbett sieht man nach der 
Wendung — häufiger wie nach der Zangenoperation — meist normal 
verlaufen. 
Dagegen sind die Gefahren der forcirten Wendung enorme. Die 
Uterusruptur ist meist ein tödtliches Ereigniss. 
Für's Kind ist die Wendung keineswegs ganz gefahrlos. Bei der 
Umdrehung kann und wird häufig die Nabelschnur gedrückt oder 
gezerrt, auch kann ein Theil der Placenta sich lösen, wodurch das 
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Kind asphyctisch wird. Verletzungen des Kindes dürfen bei der 
Wendung nicht vorkommen. 
Die innere Wendung- auf den Kopf nach BÜSCH, D'OUTRLPONT und 
C. BRAUN ist fast völlig- aufgegeben. 
Die combinirte Wendung-. 
Bei der c o m b i n i r t e n W e n d u n g werden statt der ganzen 
Hand nur ein oder zwei Finger durch den Muttermund geführt, 
während die andere Hand von aussen auf den Uterus gelegt wird. 
Die innere Hand soll den vorliegenden Theil fortdrängen, die äussere 
den Theil, welcher in's Becken herabbewegt wird, der inneren Hand 
entgegendrücken. Die combinirte WTcndung wird fast ausschliess­
lich auf einen Fuss ausgeführt. 
Der Vortheil, den die combinirte Wendung gegenüber der 
inneren bietet, liegt in der Möglichkeit des früheren Eingriffs bei 
noch wenig eröffnetem Muttermund, sowie in dem Umstand, dass 
nicht die ganze Hand, sondern nur 2 Finger das Uteruscavum be­
treten. Dagegen kann an die combinirte Wendung niemals sogleich 
die Extraction angeschlossen werden, da die geringe Eröffnung des 
Muttermundes dies nicht gestattet. Hierdurch ist die genannte Ope­
ration auf ein verhältnissmässig kleines Gebiet beschränkt. 
Beweglichkeit der Frucht und Durchgängigkeit des Mutter­
mundes sind die B e d i n g u n g e n für die combinirte Wendung. Er­
wünscht ist es, wenn die Blase noch steht oder doch das Frucht­
wasser erst vor kurzer Zeit abgeflossen ist. 
Die combinirte Wendung ist i n d i c i r t : 
1. Bei Placenta praevia. 
2. Bei Querlage, wenn bei engem Muttermund bereits die Blase 
gesprungen ist. 
3. Bei Nabelschnurvorfall und geringer Eröffnung des Mutter­
mundes. 
(Das Nähere s. in den betreffenden Capiteln der Pathologie der 
Geburt.) 
Endlich kann man selbstverständlich in all' den Fällen, wo die 
innere Wendung indicirt und die Frucht noch leicht beweglich ist, auch 
eombinirt wenden, d. h. durch geschickten Gegendruck von aussen 
das Einführen der ganzen Hand sich ersparen. Je erfahrener und 
gewandter der Operateur ist, um so häufiger wird er „eombinirt" 
wenden, auch wenn der Muttermund das Einführen der Hand ge­
stattet. Der Anfänger übe sich zunächst in der inneren Wendung 
und wende nur da „eombinirt", wo die Verhältnisse es gebieten, wie 
besonders bei der Indication 1 und 2. 
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Selbstverständlich ist die innere Wendung tatsächlich auch eine 
combinirte, da auch bei ihr der Gegendruck von aussen eine wichtige 
Rolle spielt. Trotzdem ist es Brauch, mit „combinirter Wendung" nur die 
Operation zu bezeichnen, bei welcher 1 bis 2 Finger und nicht die Hand in 
den Uterus eingeführt werden. 
Aus führung . Man ermittele noch einmal, so genau wie irgend 
möglich, die Fruchtlage. Die Vorbereitungen sind dieselben wie bei 
der inneren Wendung. Die Frau liegt auf dem Querbett, die Nar­
kose ist erwünscht. 
Man geht mit derjenigen Hand ein, welche der Lage der kleinen 
Theile entspricht und schiebt so viel Finger durch den Muttermund, 
als seine Oeffnung gestattet Diese drängen jetzt den Kopf, bei 
Querlage die Schulter seitlich (entgegengesetzte Seite der kleinen 
Theile) ab, während die andere Hand den Steiss in entgegengesetzter 
Richtung nach unten drückt. Dabei gelangt ein Fuss (oder Knie) in 
das Bereich der eingeführten Finger. Er wird ergriffen, dabei die 
eventuell noch stehende Blase gesprengt und der Oberschenkel in 
den Muttermund gezogen, während die äussere Hand den Kopf 
vollends nach oben drängt. Die AVendung ist vollendet. 
Die Operation ist meist etwas schwieriger wie die innere Wen­
dung und erfordert etwas mehr technische Gewandtheit. 
Die Prognose ist für Mutter und Kind gut, ja besser wie bei der 
inneren Wendung. 
Die äussere Wendung. 
Aeussere Handgr i f f e allein sollen die Umdrehung der Frucht, 
bewirken. Lagerung der Gebärenden dient als Beihülfe. 
Grosse Beweglichkeit der Frucht ist B e d i n g u n g der äusseren 
Wendung. Am besten wird dieselbe bei noch stehender Blase aus­
geführt. Erwünscht ist das Vorhandensein von Wehen, die den in's 
untere Uterinsegment geleiteten Theil daselbst flxiren und in's Becken 
treiben sollen. 
Die äussere Wendung kann überall da versucht werden, wo 
eine Lageveränderung der Frucht unter den obigen Bedingungen 
geboten erscheint, z. B. bei Querlage, wenn der Muttermund andere 
Wendungsmethoden noch nicht erlaubt und die Blase noch steht. 
Man kann die äussere Wendung auf den Steiss oder den Kopf 
machen. Bei Querlage wird man meist bestrebt sein, eine Kopflage 
herzustellen. 
Einen sicheren Erfolg darf man von der äusseren Wendung 
nicht erwarten. Nur zu häufig weicht der nach unten geleitete Theil 
wieder seitwärts ab. 
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Bei der A u s f ü h r u n g der äusseren Wendung ist weder Narkose 
noch besondere Lage erforderlich. Man drückt in der Wehenpause 
den Theil, auf den man wenden will, nach unten, den entgegen­
gesetzten Theil nach oben. Ist die gewünschte Lage hergestellt, so 
lagert man die Frau auf die Seite, in welcher der Theil stand, der 
in das Becken geleitet werden sollte. Auch kann man versuchen, 
den jetzt vorliegenden Theil durch seitlichen Gegendruck mittelst 
eines auf den Unterbauch der Gebärenden gelegten Kissens zu fixiren. 
Nach Vollendung der äusseren Wendung hat man vorgeschlagen, 
die Blase zu sprengen, um den Kopf besser in's Becken zu leiten. 
Das Verfahren ist aber zweischneidig, da auch nach dem Blasen­
sprung der Kopf wieder abweichen oder die Nabelschnur oder eine 
Hand vorfallen kann. 
Da man bei beweglich vorliegendem Kopf nicht direct ent­
binden kann, so ist die äussere Wendung auf den Kopf contraindicirt, 
wenn eine schleunige Entbindung geboten ist. 
VIII. Die Zangenoperation. 
Die geburtshülfliche Zange (Forceps) dient zur E x t r a c t i o n 
des k i n d l i c h e n Kopfes und wird fast ausschliesslich bei Kopf­
lagen (Schädel- und Gesichtslagen) angewandt. Sie umfasst und 
fixirt nach Art zweier Hände die Seitentheile ' des Kopfes. Durch 
manuellen Zug an den Griffen der Zange wird der gefasste Kopf 
aus dem Geburtscanal herausbefördert. 
Die Zange setzt sich zusammen aus zwei gleichgebildeteu, ge­
kreuzt mit einander verbundenen metallenen Armen oder Blättern. 
Jedes Blatt besteht aus dem Löffe l , welcher an den kindlichen 
Kopf gelegt wird, dem S c h l o s s t h e i l , welcher! die Blätter ver­
einigt, und dem Griff, als Handhabe zur Extraction. Dasjenige 
Blatt, welches in die linke Seite der Mutter und. mit der linken 
Hand eingeführt wird, hei'sst das l i n k e , das andere das r e c h t e 
Blat t . (Fig. 47 u. 48.) .,• 
Die Zangenlöffel besitzen zwei Krümmungen: die Kopfkrüm-
mung, in welche der kindliche Kopf hineinpasst, die Beckenkrüm­
mung, welche, entsprechend der Beckenaxe, nach aufwärts verläuft. 
Der grösste Durchmesser der Kopfkrümmung soll nicht weniger wie 
7 cm betragen; dabei sollen die Spitzen der Löffel etwa l'/j cm von 
einander stehen. Die Beckenkrümmung beginnt gleich hinter dem 
Schloss und erhebt sich allmählich gegen die Spitzen der Löffel. 
Das Schloss der Zange besteht bei den in Deutschland ge­
bräuchlichen Instrumenten aus einem am l inken Löffel e in-
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g e l a s s e n e n Stift , der durch eine Platte gedeckt ist. In diesen 
Stift passt ein Ausschnitt am rechten Löffel hinein. Die Löffel der 
Zange sind durchbrochen, „gefenstert", um das Instrument leichter 
zu machen. Die Löffel müssen durchaus glatt und die Fenster­
ränder (Rippen) gut abgerundet sein. Die Griffe sind entweder mit 
Holz belegt, oder bestehen besser aus Hartgummi oder Metall. 
Einige Centimeter unterhalb des Schlosses befinden sich an den 
° ' ' Der linke Löffel trägt das Schloss, 
Die NAEGELE'sche Zange. der rechte den Ausschnitt. 
Griffen hakenförmige Fortsätze (Zughaken), in die 2 Finger der 
extrahirenden Hand gelegt werden sollen. 
Wir haben unserer Beschreibung die NAEOELE'sche Zange zu Grunde 
gelegt, welche hauptsächlich in Deutschland angewandt wird und ein vor­
treffliches Instrument ist. Die Zahl der verschiedenen Zangen ist ausser­
ordentlich gross. Es gab eine Zeit, wo jeder namhafte Geburtshelfer 
es seinem Ruf schuldig zu sein glaubte, mindestens eine Zange zu con-
struiren. 
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Erst seit dem Jahre 1723 ist die Zange Gemeingut der Geburtshelfer 
geworden, in welchem Jahre der Genter Chirurg PALFYN seinen Tire-tete, 
ein allerdings herzlich primitives Instrument, der Pariser Academie vor­
legte, Als ein Geheimmittel existirte dagegen ein relativ vollkommenes 
Instrument schon viele Decennien vorher in einer englischen Familie 
(CHAMBERLEN), die es aber der Oeffentlichkeit vorenthielt und mit ihm 
einen recht tinwürdigen Handel trieb. Neuere Untersuchungen machen 
es wahrscheinlich, dass PETER CHAMBERLEN der Aeltere, um 1560 in Paris 
geboren, der Erfinder der Zange war. (SÄNGER.) 
Wesentlich vervollkommnet wurde das Instrument und seine An­
wendungsweise weiter ausgebildet durch den französischen Geburtshelfer 
LEVRET und seinen englischen Zeitgenossen SMELLIE (Mitte des 18. Jahr­
hunderts). 
Die französischen Zangen zeichneten sich stets durch ihre Länge 
aus, man operirte gern am hochstehenden Kopf. Das Schloss der französi­
schen Zangen besteht aus einem, am linken Löffel befindlichen, in einem 
Schraubengewinde beweglichen Stift (Axe), welcher in eine Oeffnung des 
rechten Löffels passt. (Junctura per axin.) Bei der englischen Zange 
liegen die Arme im Schloss nur übereinander und werden mittelst vor-
.spring-ender Leisten fixirt. (Junctura per contabulationem.) Die englischen 
Zangen zeichneten sich früher durch ihre Kürze aus; man operirte fast 
nur im Beekenausgang, ein Grundsatz, dem in neuerer Zeit die Engländer 
untreu geworden sind. 
Die deutsehen Zangen sind mittellang (ca. 40 cm), ihr Schloss (von 
BRÜNNINGHAUSEN construirt) ist — wie oben beschrieben — als eine Ver­
einigung des französischen und englischen Schlosses aufzufassen und 
besitzt die Vortheile beider: leichten Schluss und feste Verbindung der 
Löffel im Schloss. 
Es ist der Zweck der Z a n g e n o p e r a t i o n , die Geburt ohne 
Schaden für Mutter oder Kind in einer dem natürlichen Hergange 
möglichst ähnlichen Weise zu beenden. (Unschädliche Kopfzange.) 
Die treibenden Kräfte werden durch den Zug der Zange ersetzt. 
Es ist dabei unvermeidlich, dass die Zangenlöffel einen gewissen 
Druck auf den Kindskopf ausüben. Dieser Druck ist eine un­
erwünschte Nebenwirkung, der unter Umständen verhängnissvoll 
für's Kind sein kann. Eine ideale Zange wäre eine solche, die nur 
einen Zug, aber keinen Druck ausübte. (SCHROEDER.) Ebenso un­
vermeidlich ist die Vergrösserung des Umfanges des Kopfes durch 
die ihn umspannenden eisernen Hände, ein Umstand, der für die 
mütterlichen Weichtheile nicht gleichgültig ist. 
Der Forderung, ohne Schaden für Mutter und Kind zu ent­
binden, kann nur dann genügt werden, wenn die Zange unter 
bestimmten — genau zu deflnirenden — B e d i n g u n g e n bei der 
Kopfgeburt angewandt wird. Bindet man sich nicht an solche Be-
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dingungen, sondern wendet die Zange ohne Rücksicht auf' Stand des 
Kopfes und Vorbereitung der Weichtheile an, so wird aus einer 
relativ gefahrlosen und häufig lebensrettenden Operation ein rohes 
Verfahren, welches nur zu oft zu schweren Verletzungen der Mutter 
und des Kindes, ja zu dem Tode des einen und selbst beider Theile 
führen kann, ein Verfahren, für welches das Wort „Kunstfehler" 
noch eine viel zu milde Bezeichnung ist. 
Merkwürdiger Weise sah man früher (STEIN der Aeltere) in dem 
Druck, den die Zange auf den Kopf ausübte, die Hauptwirkung. Die 
Zange wurde als ein Compressionsinstrument angesehen. Andere (STEIN 
der Jüngere) sprachen von dynamischer Wirkung der Zange: durch den 
Reiz des eingeführten Instrumentes sollte die Wehenthätigkeit verstärkt 
werden. 
Heute sehen und erwarten wir keine andere Wirkung der Zange 
als die des Zuges. Den unvermeidlichen, leidigen Druck müssen wir 
dabei mit in Kauf nehmen. 
Diese B e d i n g u n g e n sind folgende: 
1. Der Muttermund muss verstrichen sein. 
2. Es soll die Blase gesprungen sein und die Eihäute sollen 
sich über den Kopf zurückgezogen haben. 
3. Das Becken soll normal sein oder, wenn ein enges 
Becken vorliegt, soll der Kopf die enge Stelle bereits 
passirt haben. 
4. Der Kopf soll fassbar für die Zange und nicht zu gross für 
die Beckenpassage sein. Ist er zu gross, wie ein Hydro-
cephalus, so ist die Zange widersinnig. Ist er zu klein, wie 
bei sehr frühreifen Früchten, oder hat er seinen Halt ver­
loren, wie bei bereits perforirten Köpfen, so gleitet die 
Zange ab. 
5. Der Kopf soll zangengerecht stehen, d. h. mit seinem 
grössten Umfang bereits im kleinen Becken stehen. Je tiefer 
der Kopfstand, um so leichter und ungefährlicher ist die 
Zangenoperation; Hochstand des Kopfes vermehrt die Ge­
fahren beträchtlich. Dies gilt ganz besonders für E r s t ­
g e b ä r e n d e . 
Einen sicheren Leitstern für den Kopfstand bieten die Spinae ischii 
Sind dieselben mit dem Finger nicht mehr zu erreichen, so steht der Kopf 
sicher mit dem grössten Umfang voll im Becken. 
Dem Anfänger ist das stricteste Innehalten dieser Bedingungen 
geboten. Der erfahrene Operateur mag bei sehr dringender Indi­
cation von der vollkommenen Erfüllung der Bedingung 1. (Mutter­
mund) und 5. (Kopfstand) in Ausnahmefällen absehen, allerdings mit 
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dem Bewusstsein, nunmehr eine grössere Verantwortung auf seine 
Schultern zu nehmen. Aber auch unter solchen Verhältnissen soll 
der Muttermundsrand dehnbar und die Oeffnung stets so weit sein, 
dass sie die Einführung der Löffel anstandslos gestattet. Es soll 
ferner der Kopf fest im Beckeneingang stehen. 
Die I n d i c a t i o n e n zur Zangenentbindung fallen mit den all­
gemeinen Anzeigen, die uns überhaupt zum Entbinden auffordern, 
zusammen. Es sind gefahrdrohende Zustände bei Mutter oder Kind, 
von welchen wir wissen oder hoffen dürfen, dass sie durch die Be­
endigung der Geburt beseitigt oder doch gemildert werden, also z. B. 
Eklampsie, Blutungen aus der Placentarstelle, Fieber der Mutter, 
— oder schwere Circulations- oder Respirationsstörungen, wie sie bei 
Herz- und Lungenkrankheiten nicht selten in der Austreibungszeit 
zu Stande kommen, endlich Tod der Mutter, der das Absterben der 
vielleicht noch lebenden Frücht rasch zur Folge hat. 
K l in i s ch am b e d e u t s a m s t e n treten uns aber gerade für die 
Zangenoperation zwei besonders häufige Anzeigen entgegen: von 
Seiten des Kindes die b e g i n n e n d e A s p h y x i e , von Seiten der 
Mutter s t ä r k e r e Q u e t s c h u n g s e r s c h e i n u n g e n , beide bedingt 
durch zu lange Dauer der Austreibungszeit oder besser gesagt der 
Zeit nach Abfluss des ersten Wassers. 
Wir erkennen die Asphyxie durch Veränderungen der kind­
lichen Herztöne. Progressives Sinken der Frequenz derselben in 
der Wehenpause mit oder ohne Unregelmässigkeit zeigt mit grosser 
Sicherheit den beginnenden Erstickungszustand an, später folgt 
nieist eine erhebliche Beschleunigung der Herztöne. Seltener tritt 
die Reihenfolge der Erscheinungen umgekehrt ein. Häufig gesellt 
sich hinzu ein Abgang von Meconium, der bei allen Nichtbecken­
lagen im Verein mit den Alterationen der Herztöne die Diagnose 
Asphyxie befestigt. Eine raschwachsende Kopfgeschwulst ist ein 
tarnendes Symptom, das uns zum fleissigen Auscultiren ver­
anlassen soll. 
Stärkere Quetschung der mütterlichen Weichtheile verräth sich 
durch Pulsbeschleunigung und besonders durch Ansteigen der Eigen­
wärme über 38°. Hinzu treten dann häufig Oedeme, besonders der 
vorderen Muttermundslippe, trockene, heisse Beschaffenheit der 
Scheide, vermehrte Schmerzhaftigkeit der gepressten Geburtswege 
oder — i n s e h r schweren Fällen — blutiger Urin. Dass unter 
solchen Verhältnissen das Ansteigen der Temperatur nicht durch 
eine eigentliche Infection von aussen, sondern durch Resorption von 
dem gequetschten Gewebe aus erfolgt, beweist der regelmässige und 
sofortige Temperaturabfall nach Entlastung der Theile durch eine 
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rechtzeitige Entbindung. Bleibt das Fieber bestehen, so war zu 
spät entbunden oder es lag eine wahre Infection von aussen vor. 
Wehenschwäche ist, streng genommen, keine Indication zur 
Zangenentbindung. Erst die Folgen einer solchen erheischen den ope­
rativen Eingriff. Schwache Wehen erfordern andere therapeutische 
Maassnahmen. Entbindet man bei Wehenschwäche künstlich, so 
sind atonische Blutungen in der Nachgeburtszeit eine häufige 
und recht unangenehme Erscheinung. Ist man trotz vorhandener 
Wehenschwäche zur Zangenentbindung genöthigt, so verabfolge man 
kurz vor der Operation Seeale resp. Ergotin, um in der Nachgeburts­
zeit gute Contractionen zu erzielen. 
Technik der Zangenoperation. 
V o r b e r e i t u n g . Die Operation wird am besten in der Rücken­
lage der Frau auf dem Querbett oder Schrägbett vorgenommen. 
Die Chloroformnarkose ist der Regel nach geboten, besonders bei 
Erstgebärenden. Bei sehr tiefein Kopfstand und Vielgebärenden 
kann sie entbehrt werden. Die Narkose sei tief, ein Erwachen der 
Frau während der Operation ist höchst unangenehm. Die Urinblase 
muss unmittelbar vor der Operation entleert werden. Die Vulva 
wird sorgfältig abgewaschen und desinficirt, ebenso eine ausgiebige 
Scheidenausspülung ausgeführt. Die Zange muss mit 5proc. Carbol­
lösung abgebürstet werden und liegt dann bis zu ihrem Gebrauch 
in 3 proc. Carbollösung. In die gleiche Lösung lege man eine 
Scheere für seitliche Incisionen der Vulva. 
Nachdem der Operateur den Rock abgelegt und sich mit 
einer reinen weissen Schürze bekleidet hat, erfolgt die sorgfältige 
Desinfection der Hände und Vorderarme. Dann wird noch einmal 
— ohne dass die Hände abgetrocknet werden — die Stellung 
des Kopfes controllirt und jetzt zur Anlegung des Forceps ge­
schritten. 
Der Operateur sitzt zwischen den Beinen der auf dem Quer­
oder Schrägbrett liegenden Frau, zu seiner Rechten steht die Schale 
mit der Zange, zur Linken ein Gefäss mit 3 proc. Carbolwasser zur 
zeitweisen Abspülung seiner Hände. Ein mit Carbolwasser gefüllter 
Irrigator, sowie mehrere Handtücher sind in greifbarer Nähe in Be­
reitschaft. 
A n l e g u n g der Z a n g e be i H i n t e r h a u p t s l a g e n und 
g e r a d e m Ver lauf der P f e i l nah t (Beckenausgangszange). 
Aufgabe: Die Zangenlöffel sollen die gleichnamigen Seitentheile 
des Kopfes dergestalt umfassen, dass die kleine Fontanelle nach 
vorn zwischen den Löffeln zu liegen kommt. Der linke Löffel liegt 
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dabei in der linken mütterlichen Seite, der rechte in der rechten. Nach 
Anlegung' der Zange sieht das Schloss nach oben. Die Zange liegt 
im queren Durchmesser des Beckens. 
Ausführung: Mit der l i n k e n Hand fasst der Operateur den 
linken Zangenlöffel — erkennbar am Schloss — schreibfederformig 
am Grift', so dass die Spitze des Zeigefingers in der Gegend des 
Schlosses liegt. Sodann führt er 2 oder, wo es noch angeht, 4 Finger 
seiner r e c h t e n Hand in die linke mütterliche Seite zwischen Kopf 
und Beckenwand tief ein. Auf der Handfläche dieser eingeführten 
Hand soll der linke Löffel eingebracht werden. Zu dein Ende wird 
die Spitze des Löffels zwischen Kopf und Vola manus aufgesetzt, 
während der Griff gegen den Bauch der Frau gekehrt ist, und nun­
mehr der Löffel selbst unter langsamer Senkung des Griffes tief in die 
Genitalien und unter Controlle der rechten Hand — vorsichtig son-
d i r e n d — eingeführt, bis der Griff auf dem Damm liegt. Dabei hat 
der Löffel 2 Bewegungen g l e i c h z e i t i g auszuführen: einmal wird 
der Griff gesenkt, die Spitze gehoben (Berücksichtigung der Becken­
krümmung), zweitens wird der Löffel um den Kopf herum seitlich ge­
führt (Berücksichtigung der Kopfkrümmung). In der Combination dieser 
beiden Bewegungen beruht die Schwierigkeit der Zangenanlegung. 
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Der linke eingeführte Löffel wird jetzt durch eine assistirendö 
Hand gehalten, häufig bleibt er auch ohne Fixirung in der richtigen 
Lage. Nachdem die rechte Hand aus den Genitalien entfernt und 
mit Carbolwasser gereinigt ist, wird der r e c h t e Löffel ergriffen. 
Die r e c h t e Hand führt ihn ein, 2—4 Finger der linken Hand 
bahnen ihm — beides in gleicher Weise wie oben — den Weg. 
Jetzt liegen beide Löffel. Ohne Schwierigkeit kann nun meist die 
Zange gesch lossen , d. h. der rechte Löffel mit seinem Ausschnitt 
in den Stift des linken gebracht werden. Gelingt dies nicht sogleich, 
„werfen sich die Löffel", so senke man die Griffe stärker gegen den 
Damm und drücke mit den Daumen auf die hakenförmigen Fortsätze 
Fig. 51. 
Das Schliessen der Zange. 
nach abwärts. Misslingt das Schliessen auch jetzt, so liegen ein oder 
beide Löffel falsch und müssen aufs Neue angelegt werden. 
Liegt die Zange geschlossen in den Genitalien, so erfolgt der 
P robezug . Zwei Finger der einen Hand legen sich in die haken­
förmigen Fortsätze, die übrige Hand umfasst die Griffe der Zange. 
Der Zeigefinger der anderen Hand liegt am Kindskopf. Ein vor­
sichtiger Probezug belehrt uns, ob die Zange gut liegt und der 
Kopf folgt. 
Jetzt beginnt die eigentliche E x t r a c t i o n . Man zieht, wenn der 
Kopf bereits auf dem Beckenboden stand, so lange horizontal, bis 
die kleine Fontanelle geboren ist und wälzt dann unter sehr vor-
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sichtigem und langsamem Erheben der Griffe gegen den Bauch der 
Frau das Vorderhaupt über den Damm. Hierbei unterstützt die 
andere Hand sorgfältig den Damm oder führt, wenn nöthig, mit der 
Scheere seitliche Incisionen aus. Stand der Kopf noch nicht auf 
dem Beckenboden, so muss man zunächst schräg nach abwärts ziehen. 
Nach der Geburt des Kopfes wird die Zange geöffnet und die 
Löffel werden vorsichtig vom Kopf entfernt. 
Die Operation ist beendet. 
Fig. 52. Fig. 63. 
Probezng bei der Beckenausgangszange. Das Erheben der Griffe 
beim Durchschneiden 
des Kopfes. 
Etliche Geburtshelfer, z. B. WINCKEL, empfehlen auch die Seitenlage 
für die Zangenoperation. Viele geben die Rege!, die .Zangenblätter stets 
zunächst in die Gegend der Articulatio sacroiliaca einzuführen, da hier 
der meiste Raum ist, und von hier aus die Löffel weiter zu dirigiren. 
A n l e g u n g der Zange be i H i n t e r h a u p t s l a g e n un]d 
sch rägem Ver lau f der P fe i lnah t . 
Auch im Beckenausgang steht die Pfeilnaht häufig noch etwas 
schräg, bei höherem Kopfstand verläuft sie notwendiger Weise stets 
schräg. Muss man unter solchen Verhältnissen die Zange anlegen, 
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so ist die Aufgabe, die Zange dem S c h r ä g s t a n d anzupas sen , 
damit sie auch jetzt die Seitentheile des Kopfes fasst und nicht über 
Stirn und Hinterhaupt zu liegen kommt. Demgemäss wird derjenige 
Löffel, welcher dem vorliegenden Scheitelbein entspricht, mehr nach 
vorn (Gegend des horizontalen Schambeinastes), derjenige, welcher 
dem nach hinten gelegenen 
Scheitelbein entspricht, mehr 
nach hinten (Gegend der Kreuz­
dannbeinfuge) gebracht werden 
müssen. Die Zange liegt dann 
im entgegengesetzten schrägen 
Durchmesser, als die Pfeilnaht 
verläuft. Das Schloss sieht nach 
halbrechts oder halblinks. 
Da bei 1. Schädellage das 
rechte Scheitelbein vorliegt, so 
wird der rechte Löffel, der an 
das rechte Scheitelbein passt, 
nach vorn, der linke, der an 
das linke, nach hinten gelegene 
Scheitelbein passt, nach hinten 
gelegt werden müssen. 
Umgekehrt bei 2. Schädellage. 
Die Anlegung der Zange 
bei Schrägstand ist technisch 
schwieriger. Nachdem die Spitze 
des Löffels in derselben Weise 
wie oben auf die eingeführte 
Hand aufgesetzt ist, muss, sobald 
etwa die Hälfte des Fensters der 
Zange in den Genitalien ver­
schwunden ist, „ d a s W a n ­
d e r n " des Löffels nach vorn 
oder nach hinten ausgeführt 
werden. Diese Bewegung wird 
durch beide Hände geleitet: 
sowohl die Hand am Griff, wie die eingeführte dirigirt den Löffel 
nach vorn oder nach hinten. Letztere controllirt auch, ob der 
Löffel der Seitenwand des Schädels gut anliegt. Der vordere Löffel 
ist meist schwieriger einzuführen als der hintere. Der Schluss der 
Zange ist zuweilen erschwert. Lageverbesserung der Löffel, bes. 
des vorderen, ist oft nöthig. 
Fig. 54. 
Lage der Zange bei erster Schädellage 
und Schrägstand. 
Der rechte LBffel liegt vorn, der linke hinten, 
die Zange selbst im linken schrägen Durchmesser. 
Technik der Zangenoperation. 209 
Der Probezug ist mit Bedacht auszuführen. Bei der E x t r a c t i o n 
ist zunächst eine kleine Drehung, so dass das Schloss nach vorn 
kommt, nöthig. Häufig dreht sich die Zange mit dem Kopf von 
selbst bei einfachem Zuge in den queren Durchmesser. Während 
der Extraction touchire man fleissig, ob die kleine Fontanelle sich 
nach vorn dreht. Steht sie unter der Symphyse, so ist die weitere 
Extraction wie oben geschildert. 
Je höher der Kopf steht, um so schwieriger ist die Anpassung 
der Löffel an den Schrägstand, nicht selten, zumal bei engen, rigiden 
Geschlechtsteilen, sogar unmöglich. Dann kommt die Zange mehr 
über Stirn und Hinterhaupt zu liegen und die Grifte klaffen stark. 
Der Kopf dreht sich während der Extraction in der Zange, worauf 
die Griffe aneinander gehen und die Entbindung meist ohne Schaden 
für's Kind möglich ist. Eine Druckspur an der Stirn verräth 
indessen fast regelmässig die schlechte Lage der Löffel. Aengstlich 
zu vermeiden ist bei der Extraction an den klaffenden Griffen ein 
stärkerer Druck, der schwere Schädigungen am Kopf des Kindes 
schaffen könnte. Man kann ein Handtuch während der Extraction 
zwischen die Griffe legen, um ein stärkeres Annähern derselben 
zu verhindern. 
An legung der Zange bei V o r d e r h a u p t s l a g e und ge radem 
Verlauf der Pfe i lnah t . 
Die Anlegung der Zangenblätter ist die gleiche wie bei Hinter­
hauptslagen, nur beachte man, dass die grosse Fontanelle vorn 
zwischen den Löffeln liegt, demgemäss der linke Löffel nicht an das 
linke, sondern an das r ech te Scheitelbein, und umgekehrt, zu 
liegen kommt. 
Bei der Extraction ziehe man zunächst stets mehr nach ab­
wärts, bis die grosse Fontanelle geboren ist. Dann wird vorsichtig 
und langsam das Hinterhaupt durch Erheben der Griffe über den 
Damm gewälzt. Nach der Geburt des Hinterhauptes werden die 
Griffe wieder gegen den Damm gesenkt, damit Stirn und Gesicht 
unter dem Schambogen befreit wird. Bei gut entwickelten Kindern 
sind hier grössere Dammrisse und auch Scheidenrisse häufig. 
A n l e g u n g de r Zange bei V o r d e r h a u p t s l a g e n und 
schrägem Ver lauf der Pfei lnaht . 
Die Löffel werden nach Möglichkeit schräg angelegt. Bei 
Schädellage kommt der linke Löffel, der bei Vorderhauptslagen 
an die rechte Kopfseite passt, nach vorn, der rechte nach hinten. 
Umgekehrt bei 3. Schädellage. Der Zug geht zunächst stark nach 
abwärts, mit leichter Drehung der Zange, so dass das Schloss nach 
vorn sieht. 
Runge. 14 
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Man wird nur selten in die Lage kommen, bei Vorderhaupts­
lagen und Schrägstand die Zange zu appliciren. Man warte, so 
lange es die Verhältnisse irgend gestatten, ab, da oft noch tief 
im Becken die Drehung in Hinterhauptslage eintritt und dann die 
Zange leichter und ge fah r lo se r ist. 
In früheren Zeiten drehte man 
bei Schrägstand und Vorderhaupts-
lagen, wenn die Entbindung drängte, 
die kleine Fontanelle mit der Zange 
zunächst nach vorn und extrahirte 
dann im Sinne der 1. und 2. Schädel­
lage. Diese complicirten und recht 
gefährlichen Drehungen mit der 
Zange sind jetzt von fast allen 
Seiten mit Recht aufgegeben und 
an ihrer Stelle wird die Extraction 
mit nach vorn gerichteter grosser 
Fontanelle empfohlen. 
A n l e g u n g der Zange bei 
t iefem Quer s t and . 
Tritt bei dieser abnormen Stel­
lung des Schädels (siehe S. 108) 
eine Anzeige zur Entbindung auf 
— und dies wird nicht selten der 
Fall sein, wenn entsprechende La­
gerung der Frau die regelmässige 
Drehung nicht erzielte —, so muss 
die Zange im schrägen Durch­
messer angelegt werden. Bei ge­
nauer Anpassung der Löffel an die 
Seitentheile des Kopfes würde ein 
Löffel genau hinter die Symphyse, 
der andere ganz nach hinten liegen. 
Dies ist aber unausführbar. Wir 
fassen daher den Kopf s ch räg . 
Bei 1. Lage kommt der rechte 
Löffel mehr nach vorn, bei 2. Lage der linke. Beim ersten Zuge 
wird dann die Zange vorsichtig in den queren Durchmesser ge­
dreht. Gleichzeitig dreht sich der Kopf in der Zange, so dass ge­
wöhnlich mit leichter Mühe die kleine Fontanelle nach vorn kommt, 
worauf man die weitere Extraction folgen lässt. 
Fig. 55. 
Lage der Zange bei vierter Schädel­
lage und Schrägstand. 
Der linke Löffel liegt vorn, am rechten 
Scheitelbein, der rechte hintoD, am linken 
Scheitelbein. 
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Anlegung der Zange bei Ges ich t s lagen . 
Zu den 5 oben genannten Bedingungen zur Zangenanlegung 
ist bei Gesichtslagen eine neue hinzuzufügen: das Kinn soll sich 
be re i t s nach vorn g e d r e h t haben , im anderen Fall ist die 
Zange zu unterlassen. Es ist ferner wünsehenswerth, dass das Kinn 
möglichst nahe der Symphyse, steht, da bei stärkeren Drehungen 
unangenehme Quetschungen des angesehwollenen Gesichts, sowie 
Zerreissungen der mütterlichen Weichtheile häufig nicht zu ver­
meiden sind. 
Die Anlegung ist die gleiche wie bei Schädellagen, nur achte 
man darauf, dass das Schliessen der Zange bei horizontaler Lage 
der Löffel erfolgt, damit das Hinterhaupt mit gefasst wird. Dann 
zieht man zunächst etwas nach abwärts. Ist das Kinn unter der 
Symphyse geboren, so wälzt man — langsam — Vorderhaupt und 
Hinterhaupt über den Damm. 
Wenn bei Gesichtslagen das Kinn nach hinten steht, so ist die Zangen­
operation in der Regel nicht gestattet. Bei dr ingender Indication und 
Tiefstand des Gesichts in dieser Stellung ist zwar die Zangenoperation von 
einigen Seiten empfohlen und ausgeführt, indessen ist dieselbe wegen der 
grossen Gefahren nicht rathsam. Auch hat man das Kinn — ähnlich wie 
bei Vorderhauptslagen die kleine Fontanelle — mit der Zange zunächst 
nach vorn gedreht und dann extrahirt, ein Verfahren, welches noch ge­
fährlicher ist und noch weniger empfohlen werden kann. Wer Ge­
duld zu üben versteht, wird kaum in die Lage kommen, bei Gesichtslagen 
mit nach hinten stehendem Kinn die Zange anzulegen. Ist das Kind todt, 
so wird perforirt. 
Bei Stirnlagen kann unter Umständen (s. S. 13f>) wenigstens ein 
Zangenversuch angezeigt sein. Man zieht nach vorn und unten, bis die 
Stim geboren und sich die Oberkiefergegend an die Symphyse stemmt, 
dann wird das Hinterhaupt über den Damm gehoben und endlich durch 
Senken der Griffe der untere Theil des Gesichts hervorgeleitet, Bietet 
die Operation Schwierigkeiten, so nehme man die Zange, ab und perforire. 
Sollte ein Arm oder die Nabelschnur neben dem Kopf vor­
gefallen und die Zange indicirt sein, so muss der betreffende Löffel 
zwischen Kopf und vorgefallenem Theil gelegt, und auf keinen Fall letzterer 
mitgefasst werden. 
Eine genauere Beschreibung erfordert die Art des Zuges 
bei den geschilderten Zangenoperationen. Bei Mehrgebärenden 
und tiefem Kopfstand befördert meist ein einfacher und leichter 
Zug den Kopf nach aussen. Grössere Kraftleistungen erfordert der 
höher stehende Kopf besonders bei Erstgebärenden. Der Zug mit 
«iner Hand, die wie oben geschildert an die Griffe der Zange gelegt 
i s t , genügt dann nicht. Die Hände müssen abwechseln oder beide 
14* 
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Hände gleichzeitig an die Griffe gelegt werden. Die eine Hand 
liegt dann, wie oben, mit zwei Fingern in den hakenförmigen Fort­
sätzen, die andere Hand umfasst den unteren Theil der Griffe. 
Zwischenlegen eines Handtuches zwischen die Griffe verhindert zu 
starke Compression. 
Der Zug selbst soll während der Wehe erfolgen, oder, wenn 
Wehen fehlen, soll er die Eigenart der Wehe nachahmen. Er soll 
langsam anschwellen, kurze Zeit intensiver wirken, dann langsam 
abschwellen, worauf eine Pause eintritt, die man zum Touchiren der 
Kopfstellung benutzt. Einen solchen Zug nennt man eine Traction. 
Jedes ruckweise Ziehen ist absolut verboten. 
Dauert die Extraction lange, so öffne man in den Pausen 
zwischen den einzelnen Tractionen das Schloss der Zange, um den 
Kopf vom Druck zeitweise zu entlasten. Glaubt man mit dem ge­
schilderten Zuge nicht auszukommen, so sind ausnahmsweise leichte 
pendelnde Bewegungen seitwärts erlaubt. Die Kraftentfaltung ist 
dann eine stärkere, die Gefahr der Scheidenrisse aber vennehrt. 
Beim Heben des Kopfes über den Damm ist jede stärkere Kraftan­
wendung falsch. Die Griffe werden ohne Zug l angsam erhoben 
und die S. 119 geschilderten Principien des Dammschutzes sorgfältig 
berücksichtigt, was hier um so leichter angeht, da man die Direction 
des Kopfes durch die Zange völlig m aer Hand hat. Etliche 
Autoren empfehlen vor dem Durchschneiden des Kopfes die Zange 
abzunehmen und dann den Kopf vom Mastdarm aus heraus zu hebeln. 
Die R i c h t u n g des Zuges bereitet dem Anfänger oft Verlegen­
heit. Im Allgemeinen gilt die Regel: nach abwärts zu ziehen, bis 
der Kopf den Beckenboden erreicht, dann nach vorn, bis die kleine 
• Fontanelle unter der Symphyse soeben geboren ist und hierauf 
durch Erheben der Griffe das Vorderhaupt über den Damm zu 
wälzen. Sehr richtig betont ZWEIFEL, dass die Stellung der Griffe 
die Richtung des Zuges angiebt, Man ziehe zunächst in der Rich­
tung der Griffe und beachte dann in den Pausen zwischen den 
Tractionen oder noch besser während einer Wehe, die eventuell 
veränderte Stellung der Griffe und richte danach den weiteren 
Zug ein. 
Einige b e s o n d e r e B e m e r k u n g e n sind für solche Zangen­
operationen nöthig, bei welchen der Operateur sich berechtigt glaubt, 
die 5. Bedingung (zangenrechter Kopfstand) zu ignoriren und die 
Zange an einen Kopf, der noch nicht voll im Becken steht, appli-
cirt. Meist wird es sich dabei um enges Becken und um solche 
Fälle handeln, in denen die Entbindung drängt, dieselbe aber sonst 
nur durch Perforation des lebenden Kindes zu beenden wäre. 
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Eine solche „ a t y p i s c h e Z a n g e n o p e r a t i o n ' ' soll stets nur 
als ein Versuch aufgefasst werden, auf dessen Misslingen man ge­
fasst sein muss. Der erfahrene Operateur wird bald erkennen, ob 
ohne rohe Gewalt die Extraction möglich ist. Führen die ersten 
schonenden Tractionen zu keinem Ziel, so muss der Versuch 
beendet und die Zange abgenommen werden. Der Anfänger unter­
lässt am besten den ganzen Versuch. Wird dagegen die Extraction 
forcirt, so kann der Ausgang der denkbar traurigste für die 
Mutter sein. 
Die Anlegung der Zange bei hohem Kopfstand erfordert das 
Querbett oder noch besser die Lagerung der Kreissenden auf den 
Rand eines Tisches, wobei die Beine der Frau gegen den Leib der­
selben erhoben werden (Steissrückenlage). Die Anlegung ist meist 
nur im queren Durchmesser möglich. Man erwartet, dass der Kopf 
sich in der Zange dreht. 
Bei der Anlegung dirigire man die Löffel erst etwas gegen die 
Kreuzdarmbeinfuge — dies erleichtert die Anlegung sehr (ZWEIFEL) 
— und erhebt dann die Spitzen unter starker Senkung der Griffe. 
Die eingeführte Hand muss die Lage des Löffels am Kopf genau 
controlliren. Der Zug geht zunächst stark nach abwärts. Hat die 
Zange den Kopf nicht gut gefasst, so kann sie beim Zuge vom 
Kopf abgleiten. Man bemerkt ein solches Abgle i t en daran, dass die 
Entfernung zwischen Kopf und Schloss sich vergrössert: nur die 
Zange, nicht der Kopf folgt dem Zuge. Man öffne sofort die Zange, 
schiebe die Blätter tiefer und besser ein. Ein völliges Abgleiten der 
Zange führt zu schweren Verletzungen. 
Ueber die Anwendung der Zange am nachfolgenden Kopf siehe 
*die Extraction am Beckenende". 
Die Gefährlichkeit der atypischen Zangen Operation wird besonders 
dadurch vennehrt, wenn ein enges Becken vorliegt und der Kopf noch 
in der engen Stelle steht. (Ueber die Zange bei engem Becken s. Be­
handlung der Geburt bei plattem Becken.) 
Bei Anwendung- der Zange an den hochstehenden Kopf geht ein 
Theil der Zugkraft verloren, da es unmöglich ist, mit dem gewöhnlichen 
Forceps genau in der Richtung der Beckenaxe zu ziehen, sondern der 
Kopf mehr oder weniger nach vorn gegen die Symphyse gezogen wird. 
Diesen Nachtheil sollen die sogenannten Axenzugzangen beseitigen, 
bei welchen der Zug nicht am Griff, sondern direct an den Löffeln der 
Zange mittelst sog. Zugstiele angebracht wird. Auch die Beweglichkeit, 
des Kopfes innerhalb der Löffel soll bei diesen Zangen eine grössere 
sein, wodurch die richtige. Drehung des Kopfes bei der Beckenpassage 
erleichtert wird. 
Nach vielfachen Versuchen älterer Geburtshelfer (z. B. HERMANN 
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1844, HUBERT 1860) gelang- es TARNIER in Paris, einer von ihm anno 1877 
constrairten, später vielfach moditicirten Axenzugzange allgemeine Beach­
tung zu verschaffen. Nach ihm construirten A. SIMPSON und dann BREUS in 
Wien ähnliche Instrumente. 
Die Discussion über die N o t w e n d i g k e i t und Brauchbarkeit der 
Axenzugzangen ist zur Zeit noch nicht abgeschlossen. In Deutschland, 
wo die Zange am hochstehenden Kopf überhaupt nur ausnahmsweise bis­
her angewandt wird, haben die Axenzugzangen nur wenig Eingang ge­
funden. Männer wie SCHROEDER, LITZMANN, B. S. SCHULTZE und in neuerer 
Zeit auch FEHLING haben sich durchaus ablehnend verhalten. Andere, 
wie SÄNGER, FREUND, SOHAUTA, BAYER, BUMM erkennen die gerühmten 
Vortheile wenigstens theilweise an. WINCKEL empfiehlt dringend die 
Zange von BREUS, welche erheblich einfacher construirt ist als die. 
TARNiER'sche. Bei der Zange nach BREUS besitzt jedes Zangenblatt hinter 
dem Fenster ein Plattengelenk, welches sagittale Bewegungen gestattet. 
Hierdurch werden die Bewegungen des Kopfes während der Extraction 
freier und unabhängiger von der Richtung der Traction. Die Blätter sind 
durch ein englisches Schloss verbunden. Die. extrahirende Hand fasst 
wie bei der gewöhnlichen Zange die Griffe. Die TARNiER'schen Zug-stiele 
fehlen. Damit die im Gelenk beweglichen Löffel parallel erhalten bleiben, 
existiren sporenartige Fortsätze, welche von den oberen Löffelrippen zur 
Schlossgegend verlaufen und hier durch einen Metallstift lose mit einander 
verbunden sind. Nach SCHAUTA leistet dieses Instrument in Bezug auf 
Kraftersparniss und axengemässen Zug Alles, was man von einem derar­
tigen Instrument verlangen kann. 
Prognose und Statistik der Zangenoperation. 
Wäre die Zange in der That ein völlig ungefährliches Instrument, 
wie ihr Name unschädliche Kopfzange andeutet, so wäre nicht einzu­
sehen, warum wir nicht bei jeder Geburt das schmerzhafteste Stadium 
der Austreibungszeit zumal bei Erstgebärenden durch die Zangenextrac-
tion abkürzten. Leider ist dies nicht der Fall. Auch unter strenger 
Beobachtung der erwähnten Bedingungen und Anwendung pein­
lichster Antisepsis können selbst unter der Hand des Erfahrenen 
üble Ereignisse während der Zangenoperation eintreten, die Gesund­
heit und Leben beider Factoren bedrohen. Daher fordern wir für 
jede Zangenextraction eine stricte Indication zur Entbindung. 
Wird nur auf Grund einer solchen operirt, so stellt sich die Fre­
quenz der Zangenentbindungen nicht hoch und zwar für Anstalten 
auf etwa 3 Proc, für die poliklinische und private Praxis dagegen, 
in der die Geburt nicht immer vom Beginn an in zuverlässiger Lei­
tung und Beobachtung liegt, allerdings beträchtlich höher. 
Man kann ohne Uebertreibung sagen, die Zangenoperation ver­
schlechtert als solche die Prognose der Geburt, und wenn dies auch 
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nicht in jedem einzelnen Fall zum Ausdruck kommt, so ist doch die 
Zahl der Verletzungen für Mutter und Kind, wie die Statistik lehrt, 
überraschend gross. Für die Mutter kommen hauptsächlich Damm­
risse, die häufiger auftreten und grösser ausfallen wie bei der spon­
tanen Kopfgeburt, Scheidenrisse und Risse in der Gegend der Harn­
röhrenmündung in Betracht. MÜNCHMEYER meldet aus der Dresdener 
Frauenklinik 42,2 Proc. grössere Verletzungen nach der Zangenent­
bindung. 
Wenn auch Antiseptik und zweckmässige Naht die üblen Folgen 
solcher Verletzungen wesentlich verringern, so dürfen wir doch 
nicht vergessen, dass in der Privatpraxis uns nicht immer alle 
Mittel zur prompten Hilfeleistung, und Anlegung der Naht bei Ver­
letzungen zu Gebote stehen, wie in Anstalten mit geschultem Per­
sonal. Unter solchen Verhältnissen müssen wir daher auf schwere 
Folgen gefasst sein. Als solche sind zu nennen: starke, selbst tödt-
liche Blutungen aus Scheidenrissen, fieberhafter Verlauf des Wochen­
betts, endlich mannigfache durch den Defect und Narbenbildungen 
entstandene Diflormitäten des Geschlechtsapparates (totale Damm­
risse und Mastdarmscheidenfisteln), die für die weitere Gesundheit 
und das Geschlechtsleben nicht ohne Bedeutung sind. Operirte 
man unter Nichtachtung der genannten Bedingungen oder unter 
Anwendung von roher Gewalt, so ist das Sündenregister noch 
grösser: tiefe Cervixrisse, Blasenscheidenfisteln, Durchstossung des 
Scheidengewölbes, selbst Sprengung der Beckengelenke sind be­
obachtet. 
Beim Kinde sind in erster Linie Druckmarken an der Haut der 
Stirn, Augenlid und Wange sowie am Hinterhaupt zu erwähnen, die 
besonders dann entstehen, wenn die Löffel nicht genau die Seiten-
theile des Kopfes fassten. Sie sind meist ohne Bedeutung und heilen 
rasch ab. Bei stärkerer Compression können Infractionen, Kephalo-
hämatome, Fissuren der Schädelknochen, sowie Gehirnblutungen zu 
Stande kommen, an welchen letzteren das Kind schon unter oder 
bald nach der Geburt zu Grunde gehen kann. Manche Impressionen 
bleiben für's weitere Leben bestehen, die meisten gleichen sich bald 
aus. Ob der Druck der Zange von ungünstigem Einfluss auf die 
Psychische Entwicklung des Individuums sein kann, wie manche 
Autoren behaupten, steht dahin. Facialisparesen, durch den Druck 
eines Löffels entstanden, sind nicht selten und verschwinden fast 
regelmässig nach wenigen Tagen. Sehr verhängnissvoll kann der 
Druck einer Löffe lsp i tze auf die am Nacken liegende oder um 
den Hals g e s c h l u n g e n e N a b e l s c h n u r sein. Ist die Compression 
eine totale, und dauert die Extraction einigermaassen lange, so 
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erstickt das Kind und wird todt extrahirt. Das Ereigniss ist keines­
wegs so sehr selten und dient als heilsame Warnung vor Luxus­
operationen! 
P rognos t i sc l i am g ü n s t i g s t e n für beide Theile ist die Beckeu-
ausgangszange besonders bei Mehrgebärenden. Grössere Gefahren 
bringt diese Operation schon bei Erstgebärenden und besonders älteren 
Erstgebärenden. Vorderhauptslagcn sind auch bei der Zangen-
Operation ungünstiger wie Hinterhauptslagen. Noch gefährlicher ist 
die Zange bei Gesichtslagen. Schrägstand ist ungünstiger wie gerader 
Verlauf der Pfeilnaht besonders bei Vorderhauptslagen. Am schlech­
testen ist die Prognose bei der atypischen Zangenoperation. 
Je ernster die Prognose, um so zurückhaltender seie man mit 
der Operation, um so gewissenhafter prüfe man die Indication auf 
ihre wahre Dringlichkeit! 
IX. Die Hxtractioii am Beckenende. 
Im Gegensatz zur Extraction am Kopf wird die Ausziehung 
des Kindes in Beckenendlagen allein durch die Hände des Geburts­
helfers bewirkt ( m a n u e l l e Ex t r ac t i on ) . 
Wir unterscheiden zwei Operationen: 
1. die einfache Lösung der Arme und des Kopfes, 
2. die volle Extraction und zwar: 
am Steiss, 
am Fuss, 
an beiden Füssen. 
Die einfaohe Lösung der Arme und des Kopfes. 
muss ausgeführt werden, sobald das Kind in Beckenendlage bis 
übe r den Nabe l g e b o r e n ist und S c h u l t e r n und Kopf n ich t 
sofort nach fo lgen . Der unvermeidliche Druck des Kindskörpers 
auf die Nabelschnur in dieser Situation giebt die Anzeige zur schleu­
nigen Vollendung der Geburt. Die Operation ist leicht und einfach, 
da in fast allen exspectativ behandelten Beckenendgeburten Arme 
und Kopf ihre fötale Haltung bewahrt haben. Die Anne liegen am 
Thorax, das Kinn ist auf die Brust geneigt: die Theile sind für die 
operirende Hand leicht erreichbar. 
Schon beim Durchschneiden des Steisses wurde die Frau aufs 
Quer- oder Schrägbett gelegt. (Siehe die Behandlung der Becken­
endgeburt S. 144.) Der Geburtshelfer sitzt — zur Operation völlig 
vorbereitet — zwischen den Schenkeln der Frau. Eine Anzahl von 
Handtüchern liegen bereit zum Fassen des mit Vernix caseosa und 
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Meconium bedeckten, schlüpfrigen Kindskörpers während der Ope­
ration. Die zur Wiederbelebung des, vielleicht scheintodt zur Welt 
kommenden Kindes nöthigen Mittel stehen im Hintergrunde bereit. 
Die Geburt der unteren Rumpfhälfte wird ruhig und geduldig 
abgewartet, Sobald a b e r nach der Gebur t des Nabe l s die Aus­
t r e i b u n g s tock t , wird sofort e ingegr i f fen . Pressen seitens der 
Kreissenden oder ein kräftiger Druck von aussen auf den Uterus 
treibt den Rumpf fast ausnahmslos bis zur Gegend der Schulter­
blätter hervor. Geschieht dies nicht, so befördert ein sanfter Zug, 
bei welchem die Daumen auf die Hinterbacken gelegt werden und 
die anderen Finger die Hüften des Kindes sanft umgreifen, den 
Rumpf bis zu den Schulterblättern heraus. Das Erscheinen des An­
gelus scapulae in der Vulva giebt das Signal zur Lösung der Arme. 
Lösung de r Arme. Jeder Arm des Kindes wird mit der gleich­
namigen Hand gelöst, Man beginnt stets mit dem nach h in t en ge­
l egenen kindlichen Arm. Der Operateur fasst das Kind an den 
Beinen und erhebt den Rumpf schräg nach oben gegen die vordere 
Schulter, wodurch die nach hinten gelegene Schulter tiefer tritt. 
Dann gehen Zeige- und Mittelfinger der anderen, gleichnamigen 
Hand vom Rücken des Kindes her über die hintere Schulter, den 
Oberarm bis zur Ellenbogenbeuge. Hier werden die Finger aufge­
setzt und durch einen leichten Druck der Ann entlang der Brust 
nach aussen geführt. 
Dann wird der v o r d e r e Arm gelöst. Die Hände wechseln, 
die soeben operirende Hand fasst die Beine und senkt den Rumpf 
stark, wodurch die vordere Schulter tiefer tritt. Zwei Finger der 
anderen, gleichnamigen Hand gehen wiederum vom Rücken aus die 
vordere Schulter und den Oberarm entlang bis zur Ellenbogenbeuge 
und führen den vorderen Arm in gleicher Weise über die Brust 
nach aussen. 
Lösung des Kopfes. Die zuletzt operirende Hand geht so­
fort mit zwei Fingern in den Mund des Kindes bis zur Zungen­
wurzel und leitet das Kinn herab gegen den Hals des Kindes. Dann 
^ird der Rumpf des Kindes auf den Vorderarm der operirenden 
Hand gelegt und jetzt mit der zweiten Hand ein kräftiger Druck 
auf den Fundus uteri in der Richtung nach der Stirn hin ausgeübt. 
Der Kopf tritt rasch auf den Beckenboden und wird dann durch 
Erheben des Rumpfes und massigen Zug am Kinn nach aufwärts 
Über den Damm gewälzt. (WiNCKEL 'scher Handgriff, s. Fig. 56.) 
Viele Geburtshelfer bringen nach Lösung des ersten Armes durch 
Drehung des Kindes um seine Längsachse, den zweiten Arm in die Kreuz­
beinhöhlung und lösen ihn dort. Zu dem Zweck werden nach starker 
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Senkung des Rumpfes die Daumen auf die Schulterblätter gelegt, während 
die Finger den Thorax sanft umspannen und jetzt durch eine Drehung 
des Rumpfes, bei welcher der Bauch des Kindes nicht nach vorn sehen 
darf, der Arm nach hinten gebracht. Diese Drehung ist ein Handgriff 
mehr. Auch kann dieselbe eine falsche Annlage erzeugen. Die Lösung 
hinter der Symphyse ist nicht schwer. 
Fig. 56. 
Lösung des Kopfes durch den WiNCEEL'schen Handgriff. 
Nach WINCKEL. 
Die volle Extraction am Beckenende. 
Dieselbe setzt sich zusammen aus dem am vorliegenden Theil 
(Steiss, Fuss oder beide Füsse) angebrachten manuellen Zug, der 
das Kind bis zur Brust herausbefördert, und aus der Lösung der 
Anne und des Kopfes. Der zweite Theil dieser Operation ist in der 
Regel erheblich schwieriger wie die eben beschriebene, einfache 
Lösung der Arme und des Kopfes, da durch den Zug meist die 
Arme sich emporschlagen und das Kinn sich von der Brust entfernt. 
Auch die manuelle Extraction ist nur unter bestimmten Be­
d i n g u n g e n erlaubt. 
1. Der Muttermund muss bei Erstgebärenden verstrichen, bei 
Mehrgebärenden wenigstens bis zur Hälfte eröffnet sein. 
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2. Die Blase muss gesprungen sein. 
3 . Das Becken soll die Ausziehung des Kindes gestatten. Es 
darf verengt sein, aber nicht in dem Maasse, dass die Ge­
burt überhaupt unmöglich ist. 
Die w ich t ig s t e B e d i n g u n g ist die E r w e i t e r u n g des Mutter­
mundes . Nichtachtung derselben kann zum Tode des Kindes und 
schlimmen Zerreissungen der Mutter führen. Wenn es auch wohl gelingt, 
den Rumpf des Kindes durch einen mangelhaft erweiterten Muttermund 
hindurchzuziehen, so bereitet schon die Lösung der Arme gewaltige 
Schwierigkeiten. Tritt dann der dünne Hals in den Muttermund, 
so zieht sich der durch den Kindskörper nur künstlich gedehnte 
Muttermund wieder zusammen, schnürt den Hals ein und verhindert 
die Geburt des Kopfes: das Kind stirbt ab, und, wenn man mit 
Gewalt den Kopf durchzieht, so kommen tiefe Zerreissungen der 
Cervix zu Stande. 
Die I n d i c a t i o n e n zur Extraction am Beckenende sind, wie 
bei der Zange näher ausgeführt, Gefahren für Mutter und Kind, die 
während der Geburt entstehen und durch Beendigung derselben 
schwinden oder doch gemildert werden. Hierbei ist zu erinnern, 
dass dem Meconiumabgang bei Beckenendlagen keine Bedeutung als 
Symptom einer Asphyxie zukommt. Bei Eusslagen ist die Com­
pression der vorgefallenen Nabelschnur die häufigste Indication zur 
Extraction. 
Man prüfe in jedem Kall die Indication zum Eingriff streng 
und gewissenhaft, da durch die Operation das Kind zweifellos in 
eine nicht geringe Gefahr gebracht wird. Vermag der Operateur 
die — meist in Höhe geschlagenen — Arme und den Kopf nicht in 
der erforderlichen Kürze der Zeit zu lösen, so stirbt das Kind durch 
Druck auf die Nabelschnur ab. Thatsächlich gehen viele Kinder in 
Folge der Extraction zu Grunde, die bei spontanem Verlauf oder 
einfacher Lösung der Anne und des Kopfes am Leben geblieben 
wären. Ganz besonders vorsichtig sei man mit Extraction am Steiss 
oei Erstgebärenden. 
Anders liegt die Frage bei der Extraction nach vorausge­
schickter Wendung bei Querlage (s. S. 196). 
Die Aus führung der vol len E x t r a c t i o n am Beckenende . 
V o r b e r e i t u n g . Desinfection, Lagerung der Frau, Entleerung 
der Harnblase sind in gleicher Weise wie vor der Zaugenoperation 
vorzunehmen. Die Narkose ist erwünscht, wenn auch nicht unbe­
dingt nöthig. Handtücher zum Fassen des Kindes, Wiederbelebungs-
mittel sind in Bereitschaft. 
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Die E x t r a c t i o n am Fuss . 
Liegt der vorliegende Fuss noch nicht vor der Vulva, so wird 
er durch vorsichtigen Zug mit der gleichnamigen Hand .nach aussen 
geleitet. Jetzt wird das Bein so gefasst, dass der Daumen auf der 
Wade liegt und die übrigen Finger den Unterschenkel umspannen. 
Vorsichtiger, von oben nach unten leicht pendelnder Zug nach ab­
wärts befördert die Extremität weiter heraus, wobei die extrahirende 
Hand immer höhere Partien des Beines fasst, bis endlich der Daumen 
auf dem Kreuzbein liegt. Dabei ist jede Drehung des Kindskörpers 
zu vermeiden. Der Kücken bleibt nach links oder rechts gewandt. 
Jetzt, wenn der Steiss bereits im Einschneiden steht, greift die 
zweite Hand die hintere Hüfte an. Der Daumen wird parallel dem 
Daumen der ersten Hand aufs Kreuzbein gelegt und der Zeigefinger 
tief in die hintere Hüftbeuge eingeschoben, während der Mittelfinger 
am Oberschenkel liegt. Durch kräftigen, leicht pendelnden Zug 
wird die vordere Hüfte unter die Symphyse, die hintere durch 
starkes Erheben über den Damm geleitet, dann weiter extrahirt, bis 
der emporgeschlagene Fuss herausfällt und endlich der Schulter­
blattwinkel erscheint. Dabei dürfen die Hände durchaus nicht höher 
rücken, die Daumen bleiben auf dem Kreuzbein liegen. Das Um­
fassen des Bauches seitens der operirenden Hände ist wegen der 
Gefahr einer Leberruptur unbedingt verboten. 
Ist der Angulus scapulae soeben geboren, so werden die Anne 
in der oben geschilderten Weise gelöst: zunächst der hintere unter 
Erheben des Rumpfes, dann der vordere unter Senkung des Rumpfes. 
Man gewöhne sich aber daran, bei der Lösung der Arme nach vor­
aufgegangener Extraction stets sogleich mit 4 F i n g e r n über Schulter, 
Oberarm bis zur Ellenbogenbeuge einzugehen. Dies erleichtert 
die Lösung der emporgeschlagenen Anne ausserordentlich. Der 
Arm wird dann durch Druck in der Ellenbogenbeuge unter Beu­
gung in diesem Gelenk in der Weise, dass die kindliche Hand, 
Gesicht und Brust sozusagen abwischt, herunter geführt. Man hüte 
sich vor jedem Druck auf den Humerus, der dann oft wie Glas 
bricht. 
Nach Lösung der Arme gehen zwei Finger der letztoperiren-
den Hand in den Mund, der oft recht hoch stehen wird, zieht das 
Kinn, wie oben geschildert, auf den Hals herab und drückt dann 
von aussen mit der andern Hand auf den Fundus uteri. 
Der erste Theil der Extraction soll ruhig und ohne besondere 
Eile ausgeführt werden. Schnelles Operiren ist dagegen bei der 
Lösung der Arme und des Kopfes nöthig, da während dieser 
die Nabelschnur dauernd comprimirt wird. 
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Die E x t r a c t i o n an be iden Füssen . 
Die noch in der Scheide liegenden Füsse werden mit einer 
Hand um die Knöchel gefasst und nach aussen geleitet. Dann 
prüfe man, welcher der nach vorn, welcher der nach hinten ge­
legene Fuss ist. Jeder Schenkel wird nun mit der gleichnamigen 
Hand gefasst, wobei der Daumen auf der Wade liegt. Dann wird 
durch Zug nach abwärts — leicht pendelnd — extrahirt, wobei die 
Hände staffelweise und parallel allmählich höher rücken, bis die 
Daumen aufs Kreuzbein kommen — wo sie liegen bleiben — und 
die Finger den obersten Theil der Oberschenkel unter Vermeidung 
jedes Druckes auf die Genitalien umspannen. Jetzt schneidet der 
Steiss durch, allmählich wird Nabel und dann Angulus scapulae 
geboren, worauf die Lösung der Arme und des Kopfes erfolgt. 
Die E x t r a c t i o n am Steiss. 
Steht der Steiss noch beweglich über dem Becken, so s t re i fe 
man den v o r l i e g e n d e n F u s s h e r u n t e r und extrahire dann im 
Sinne der unvollkommenen Fusslage. Zum Herunterstreifen des vor­
liegenden Fusses wähle man die Hand, welche der Bauchseite der 
Frucht entspricht, bei 1. Steisslage die linke, bei 2. Steisslage die 
rechte. Die Frau liegt auf dem Querbett, volle Narkose erleichtert 
die Manipulation sehr. Die ganze Hand wird in die Vagina einge­
führt, dann Mittel- und Zeigefinger über vordere Hüfte, Oberschenkel, 
Knie bis zu den Knöcheln geschoben, hier die Extremität gefasst 
und vorsichtig herabgeführt. Liegt sie vor der Vulva, so prüfe man, 
°b es in der That der vordere Fuss ist und extrahire dann an ihm. 
* ührte man fehlerhafterweise das hinten gelegene Bein herab, so ex­
trahire man nicht an diesem, sondern streife zunächst auch den 
zweiten Fuss herab und extrahire dann an beiden Füssen. 
Steht dagegen der Steiss schon fest im Becken, so muss man 
darauf verzichten, eine Fusslage herzustellen und ist darauf angewiesen, 
die s chwie r ige E x t r a c t i o n am Steiss se lbs t vorzunehmen. Die­
selbe ist um so unangenehmer, je höher der Steiss noch im Becken 
steht. Man schiebt den Zeigefinger der gleichnamigen Hand in die 
vordere Hüftbeuge hinein, legt den Daumen aufs Kreuzbein, den 
Mittelfinger auf den Oberschenkel und zieht die Hüfte kräftig nach 
vorwärts. Ermüdet der Zeigefinger, so wechsele man mit dem Mittel­
unger ab. Auch kann die zweite Hand das Handgelenk der ope-
rirenden umfassen und den Zug verstärken. Sobald die hintere 
Hüfte erreichbar ist, tritt auch die zweite Hand in Action und wird 
i n
 gleicher Weise an die hintere Hüfte applicirt. Jetzt liegen beide 
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Daumen auf dem Kreuzbein, die Zeigefinger sind in den Hüftbeugen 
festgehakt. Kräftige, ziehende und gleichzeitig von vorn nach hinten 
pendelnde Bewegungen bringen den Steiss zum Einschneiden. Die 
vordere Hüfte wird unter dem Schoossbogen vorgezogen, dann die 
hintere unter starker Erhebung des Rumpfes über den Damm geleitet, 
darauf weiter leicht pendelnd gezogen, bis beide Füsse herausfallen, 
der Angulus scapulae erscheint, worauf man zur Lösung der Arme 
und des Kopfes schreitet. 
Jeder, der die Extraction am Steisse bei einer Erstgebärenden 
zum ersten Mal vornimmt, wird erstaunt sein über ihre Schwierigkeit, 
Schon erlahmt der extrahirende Finger, trotzdem steht der Steiss 
noch unverrückt. Endlich ist er glücklich über den Damm gezogen, 
aber die Finger sind so ermüdet, ja abgestorben, dass die Lösung 
der Arme nicht mehr mit der nöthigen Sicherheit und Schnelligkeit 
erfolgen kann: Das Kind wird tief asphyctisch oder gar todt 
geboren. 
Das Bedürfniss nach einem die Hand ersetzenden Instrument 
ist daher vollauf gerechtfertigt. Trotz vieler Versuche und Bemühungen 
besitzen wir indessen zur Zeit keinen Apparat, welcher den n o t ­
wendigen Anforderungen, Verstärkung der ziehenden Kraft ohne 
Vermehrung der Gefahr, vollkommen entspricht, Kommt man mit 
dem manuellen Zug nicht aus, so nehme man eine (weisse) geburts­
hülfliche S c h l i n g e (s. 176), die durch Auskochen in 5proc. 
Carbollösung desinficirt ist, zu Hülfe. Diese wird durch die vor­
liegende Hüfte, oder wenn es angeht, durch beide Hüften geführt, 
dann dafür gesorgt, dass sie glatt und möglichst in der Inguinalfalte 
liegt und nun an den beiden Enden der Schlinge, die man sich um 
die Hand wickelt, extrahirt. Die Kraftentfaltung ist jetzt eine 
stärkere, aber auch die Gefahr der Verletzung (Einschneiden der 
Schlinge in die Weichtheile, Bruch des Oberschenkels) grösser. 
Ist das Kind bereits todt, wenn man zur Extraction schreitet, 
so ist die Anwendung des s tumpfen H a k e n s erlaubt. Derselbe 
wird unter Leitung des Zeigefingers in die vorliegende Hüfte einge­
schoben, das Ende desselben durch den Zeigefinger gedeckt gehalten 
und dann an seinem Handgriff extrahirt. Die Gefahr des Ober­
schenkelbruches ist sehr gross — aber gleichgültig, wenn man bei 
todtem Kinde im Interesse der Mutter entbinden muss. Bei lebendem 
Kind ist die Anwendung des stumpfen Hakens zu unterlassen. 
Ausser Schlinge und Haken, die wir unter den geschilderten Ver­
hältnissen empfahlen, giebt es noch eine Anzahl von Vorschlägen und 
Instrumenten, welche die Extraction am Steiss erleichtern sollen, aber 
sich sämmtlich nicht ein Bürgerrecht unter den anerkannten geburtshülf-
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liehen Handgriffen zu erwerben gewusst haben. Eine Anzahl von Appa­
raten soll das schwierige Durchführen der Schlinge durch die Hüfte er­
leichtern , z. B. das Instrument von POPPEL nach Art einer BELLOCQUE' 
sehen Röhre, das ähnliche von WECKBECKER-STERNEFLLD, ferner der 
Schiingenführer von ROSENBERG oder von BUNGE, welchen letzteren 
neuerdings WINTER sehr empfiehlt, Am zweckmässigsten dürfte noch die 
Anwendung eines mit Mandrin versehenen elastischen Kathe ters sein, den 
man zwischen die Schenkel des Kindes nach aussen hindurchführt (WINCKEL). 
An einem durch das Fenster des Katheters geführten Faden wird eine, 
W'endungsschlinge befestigt und durch Zurückziehen des Katheters die 
Schlinge durch die Hüfte geführt. Originell ist der Vorschlag, die Schlinge 
mit einem Ring (Trauring) zu armiren und dann diesen mit dem Finger 
voran durch die Hüfte zu schieben. Statt der Schlinge ist auch die Appli­
cation eines Taschentuches oder eines ähnlichen Stückes Leinewand zur 
Extraction empfohlen (HÜTER.) Die sog. Steisszangen sind gekreuzt mit 
einander verbundene Doppelhaken, von denen je einer in die vordere und 
hintere Hüfte gelegt w-erden soll. Sie sind äusserst gefährlich für Mutter 
Und Kind und besitzen nur noch historischen Werth. Auch der für den 
kindlichen Kopf construirte Forceps ist zur Extraction des Steisses em­
pfohlen und angewandt. Die Mehrzahl der Geburtshelfer verwirft den 
Vorschlag. 
Ist das Kind todt und stellt der Steiss fest im Becken, so kann man 
auch den Cranioclast zur Extraction benutzen. Die gefensteret Branche 
kommt aufs Kreuzbein, die andere in den Anus. Dann wird fest com-
Piinürt und extrahirt. 
Bei a l l en E x t r a c t i o n e n am B e c k e n e n d e kann der Operateur 
in wirksamster Weise durch eine r a t i o n e l l e Exp re s s ion seitens 
eines Gehülfen u n t e r s t ü t z t werden . Der Uterus wird, wie hei der 
Expression geschildert, umfasst und, während der Operateur zieht, 
kräftig exprimirt. Bei geschickter Expression gelingt es nicht selten, 
das Emporschlagen der Arme und des Kopfes während der Extraction 
z u verhindern. Schreitet der Operateur zur Lösung der Arme, so unter­
lässt man die Expression, damit der Kopf nicht vorzeitig in's Becken 
gepresst wird. Sind die Arme gelöst, so kann der Gehülfe, falls der 
Operateur ermüdet ist, oder der WiNCKEL'sche Handgriff nicht sogleich 
v
«n Erfolg gekrönt ist, den Druck von aussen zur Lösung des 
Kopfes übernehmen. Steht kein sachverständiger Gehülfe zu Gebote, 
so verbiete man die Expression. Schlecht ausgeführt, schadet die­
selbe nur. 
Ein a n d e r e r bis vor kurzer Zeit fast ausschliesslich angewandter 
Handgriff zur Lösung des Kopfes ist der VErr'sche. Zwei Finger 
gehen in den Mund des Kindes und führen das Kinn an die Brust, 
^wei Finger der anderen Hand legen sich hakenförmig über den 
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Nacken des Kindes. Jetzt wird ein kräftiger Zug ausgeführt, während 
das Kinn an der Brust gehalten wird. Ist der Kopf bis auf den 
Beckenboden gezogen, so hebelt man ihn durch Erheben über den 
Damm. Die nächste Zeit wird lehren, ob der WiNCKEL 'sche Handgriff 
in der That, wie manche Autoren meinen, den VEiT 'schen ver­
drängen wird. 
Das oben geschilderte, von uns mit dem Namen WiNCKEL'scher 
Handgriff benannte Verfahren zur Lösung des Kopfes wurde in ähnlicher 
Weise schon von WIGAND (1800) und dann besonders von AUGUST MARTIN 
(1886) empfohlen und angewandt, ohne allgemeine Verbreitung zu gewinnen. 
Erst nachdem WINCKEL auf dem Gynäkologencongress zu Halle im Jahre 1888 
den Handgriff auf's Neue empfohlen und seine Vortheile in's riehtig-e Licht 
gestellt hat, erfreut derselbe sich einer rasch wachsenden Anerkennung. 
Die Leichtigkeit, mit welcher man den Kopf mittelst dieses Handgriffes 
selbst bei engem Becken mittleren Grades hindurchzuleiten im Stande ist, 
wirkt allerdings frappirend. Dass dabei jeder Zug an dem Halse des Kindes 
unterbleibt, ist ein unleugbarer Vortheil. Eine grosse Anzahl von Ver­
letzungen des Kindes, die beim Zuge an der Wirbelsäure immerhin möglich 
waren und tatsächlich nicht selten vorkamen, fallen damit ohne Weiteres 
fort. Aber auch Verletzungen des Kiefers oder der Mundhöhle sind bei 
r icht iger Ausführung nicht zu fürchten. Wir betonen noch einmal, dass 
der erste Akt in der Führung des Kinns nach dem Halse des Kindes 
mittelst zweier in den Mund gelegter Finger besteht — „die Spitze des 
Keiles wird nach unten geführt" — ein eigentlicher Zug am Kinn soll 
unterbleiben. Dann erst erfolgt der Druck von aussen, der keineswegs 
eine besonders starke Kraft beansprucht, während die eingeführte Hand 
das Kinn an der Brust gefesselt erhält. 
In der Göttinger Klinik und Poliklinik wenden wir seit der 
WiNCKEL'schen Publikation den Handgriff fast ausschliesslich an und haben 
namentlich auch bei engem Becken gute Resultate zu verzeichnen. Aller­
dings erlebten wir einige Male dasselbe wie ZWEIFEL, der bei engem Becken 
mit 8 und 8,5 Conjugata vera nicht immer mit dem Handgriff zum Ziele kam 
während der VßiT'sche Handgriff mit gleichzeitigem Druck von aussen den 
Kopf in den gleichen Fällen durchzubringen im Stande war. Ueber sehr 
günstige Erfogie berichtet EISENHART aus der WiNCKEL'schen Klinik 
(50 Fälle), während HERZFELD aus der C. BRAUN'schen Klinik in Wien an 
der Hand einer Statistik von 139 Fällen, in denen der Kopf nach der 
VEiT'schen(MAURiCEAU'schen) Methode entwickelt wurde, den letzteren Hand­
griff vertheidigt und besonders den Vorwurf, dass derselbe leicht zu Ver­
letzungen führe, zu entkräften sucht, ohne aber über eigene Erfahrungen 
mit dem WiNCKEL'schen Handgriff zu berichten. 
Die ältere, von uns nach dem Vorgange von SCHROEDBR, VEiT'scher 
Handgriff" genannte Methode• träg*t mit Recht oder Unrecht zahlreiche 
andere Namen (MAURICEAU, MAURICEAU-LACHAPELLE, LEVRET, VEIT-SMELLIE, 
SMELLIE-BRAUN etc.). Die Wiedererweckung dieses zuerst von MAURICEAU 
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(1668) beschriebenen Handgriffes durch GUSTAV VEIT (1863) war seiner Zeit 
epochemachend und trug namentlich dazu bei, die Zange an dem nach­
folgenden Kopf zu verdrängen. Auch hat der VEiT'sche Handgriff über 
den sogenannten Prager Handgriff obgesiegt (Kiwiscn 1846) . Bei 
diesem umgreift die eine Hand die Unterschenkel an den Knöcheln, zwei 
Finger der anderen Hand haken über den Nacken des Kindes. Jetzt wird 
stark nach abwärts gezogen und dann durch Erheben des kindlichen 
Rumpfes gegen den Bauch der Frau das Gesicht über den Damm gewälzt. 
Der Handgriff kann zu starken Verletzungen des Kindes führen und ist 
besonders deshalb nicht rationell, weil durch den isolirten Zug an der 
Wirbelsäule das Kinn sich von der Brust entfernt und der Kopf in nicht 
normaler Haltung das Becken zu passiren gezwungen ist 
Die Zangenoperation am nachfolgenden Kopf hat mehr und 
mehr an Boden verloren. Viele Geburtshelfer verwerfen sie gänzlich 
(ScHROEDEii). Einige wie CREDE wollen die Zange neben dem VEiT'schen und 
anderen Handgriffen beibehalten wissen. Führen letztere nicht sogleich zum 
Ziel, so giebt nach CREDE die Zangenoperation noch gute Resultate. Andere 
lassen die Zange nur bei Stellung des Gesichts nach vorn mit Hochstand 
des Kinns zu, besonders wenn andere Handgriffe versagt haben. Bei 
der Anlegung muss der Rumpf des Kindes gegen den Bauch der Frau 
erhoben werden. Die Anlegung wird meist nur im queren Durchmesser 
möglich sein. 
Complicationen und Schwierigkeiten bei der Extraction. 
1. Bei der E x t r a c t i o n am Fuss . Liegt der ausgestreckte Fuss 
hinten in der Kreuzbeingegend und ist man genöthigt zu entbinden, 
so ist es misslich, an diesem ohne Weiteres zu extrahiren. Die vordere 
Hüfte stemmt sich an die Symphyse und bei weiterem Zuge kann 
sich der Bauch nach vorn drehen — die unglücklichste Complication 
bei der Extraction. Man warte zunächst eine Wehe ab, oder falls 
Wehen fehlen, lasse man kräftig exprimiren. Dabei wird man sehen, 
nach welcher Seite sich das Kind unter dem Einfluss der treibenden 
Kraft zu drehen beginnt. In dem Sinne dieser Drehung extrahire 
man dann, lasse aber von Zeit zu Zeit eine Pause eintreten, um die 
weitere natürliche Drehung zu controlliren. Sollte trotzdem der 
Bauch sich ganz nach vorn wenden, so streife man, wenn es i rgend 
noch angeh t , den zweiten Fuss herunter und extrahire an beiden 
Füssen. Hierdurch wird die völlige Drehung des Bauches nach vorn 
meist noch vermieden. 
2. Bei d e r Armlösung . Sind die Arme weit in die Höhe ge­
schlagen oder liegt gar einer an der Rückseite oder im Nacken des 
Kindes, so kann besonders bei rigiden Weichtheilen, engem Becken, 
grossem Kinde die Armlösung sehr erschwert sein. 
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Der Anfänger verfährt unter solchen Verhältnissen gewöhnlich 
zu hastig, in der Angst, ein todtes Kind zu extrahiren. In der Hast 
werden unerlaubte Handgriffe und falsche Bewegungen des kind­
lichen Arms ausgeführt — der Arm bricht. 
Die Rathschläge für die Annlösung unter erschwerenden Um­
ständen sind zahlreich und zum Theil sehr complicirt. Mit folgenden 
drei Handgriffen wird man fast stets sein Ziel eneichen. 
a) Man geht mit 4 Fingern der gleichnamigen Hand m ö g l i c h s t 
hoch , im Nothfall selbst mit de r ganzen Hand ein, orientirt sich 
genau über die Lage des Arms, umfasst den Vorderarm am Ellen­
bogengelenk und führt ihn unter Beugung im Ellenbogengelenk 
herab. 
b) Gelingt dies nicht, so wechselt man rasch die Hand und geht 
von der B a u c h s e i t e der Frucht her hoch ein. Erstaunlich leicht 
glückt jetzt zuweilen die Armlösung. 
c) Liegt der Arm eingeklemmt zwischen Kopf und Beckenwand, 
so suche man ihn durch D r e h u n g e n des Rumpfes frei zu machen 
und in die Kreuzbeinaushöhlung zu schieben. Man umfasst, ohne 
zu ziehen, den Thorax, so dass die Daumen auf den Schulterblättern 
liegen, drängt jetzt den Rumpf etwas in das Becken hinein („stopft 
zurück") und macht eine oder mehrere kräftige Drehungen um die 
Längsaxe der Frucht, wobei der Bauch des Kindes n i ch t nach 
vorn kommen soll. Ist der Arm auf diese Weise befreit und nach 
hinten gebracht, so ist die Lösung leicht. 
Gefehlt wird häufig dadurch, dass während der Lösung am 
Rumpf gezogen oder mit der Lösung zu spät begonnen wird. Der 
beste Zeitpunkt für die Lösung ist diejenige Situation, in welcher 
der Kopf noch beweglich in oder über dem Beckeneingang sich be­
findet und die Schultern im Becken stehen. Wird die Armlösung 
voraussichtlich schwer sein, so beginne man mit derselben so früh 
wie i r g e n d mög l i ch , noch bevor der Angulus scapulae geboren ist. 
Führen die 3 genannten Rath9chläge nicht zum Ziel, so bleibt nichts 
übrig, als den Arm zu brechen, um das Leben des Kindes zu retten. 
Muss man sich wirklich zu diesem Gewaltstreich entschliessen, so breche 
man da, wo die Fractur am leichtesten heilt. Das ist in der Mitte des 
Humerus. Ein kräftiger Fingerdruck auf diese Stelle hat sofort den ge­
wünschten Erfolg und unter Beugung in dem geschaffenen falschen Ge­
lenke kann der Arm sogleich herabgeführt werden. Der erfahrene Opera­
teur wird zu dieser ultima ratio so gut wie nie zu greifen haben, während 
der Anfänger wohl einmal in die Lage kommt, mit Ueberlegung den Arm 
zu brechen. Viel häufiger tritt allerdings die nicht gewollte Fractur ein. 
Ein anderer Vorschlag geht dahin, auf die Lösung des Armes zu 
verzichten und ihn mit dem Kopf herauszubefördern. Aber auch hierbei 
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kann der Arm leicht brechen und die Fractur noch dazu an ungünstiger 
Stelle eintreten (Epiphysenlösung). 
3. Bei der Lösung des Kopfes. Es ist einer der peinlichsten 
Augenblicke für den Geburtshelfer, wenn nach der Geburt des 
Rumpfes der Kopf trotz aller Mühe nicht folgen will. Jede Secunde 
verschlechtert die Prognose für das Kind. Nach wenigen Minuten 
ist das Leben erloschen. Nichts ist widersinniger, als jetzt, wenn 
der legale Handgriff in Stich Hess, mit roher Gewalt den Kopf her-
auszureissen. Man unterbreche im Gegentheil die Lösungsversuche, 
suche schleunigst die Gründe dieses unangenehmen Ereignisses zu 
ermitteln und richte sein Handeln nach der gestellten Diagnose. 
Folgende Punkte kommen in Betracht: 
a) Der Muttermund bildet das Hinderniss. Derselbe hat sich 
fest um den Hals des Kindes gezogen und erlaubt nicht den Durch­
tritt des Kopfes. Es besteht eine sogenannte Strictur des Mutter­
mundes. Meist trifft die Schuld den Operateur. Er extrahirte bevor 
der Muttermund den genügenden Erweiterungsgrad besass. 
Beim Druck oder Zug rückt der Kopf zwar tiefer, mit ihm 
aber der Uterus, der den Kopf festhält. Man fühlt den Muttermund 
wie einen harten Ring den Hals des Kindes eng umspannen. Jeder 
stärkere Zug ist falsch. Je mehr man zieht, um so enger schnürt 
sich der Ring um den Hals. Mau suche den hinteren Rand des 
Oriflcium über das Gesicht zu schieben, damit zunächst der Mund 
frei wird. Durch weiteres Emporstreifen des Muttermundes gelingt 
es häufig, den Kopf zu befreien. Im anderen Fall mache man zahl­
reiche kleine Incisionen in den Muttemiundsrand mittelst einer COOPER'-
schen Scheere und extrahire dann vorsichtig. Ein grösserer Cervix-
riss ist dabei nicht immer zu vermeiden. Ist das Kind bereits todt, 
go unterlasse man jede Manipulation, bringe die Frau zurück in's 
Bett und warte ab. Nach einiger Zeit wird der Kopf, indem die 
Strictur nachlässt, spontan geboren werden. 
b) Der knöcherne Geburtscanal bildet das Hinderniss. Es liegt 
ein enges Becken vor. Meist wird dasselbe schon früher erkannt 
und der Geburtshelfer auf die Schwierigkeit der Kopflösung vor­
bereitet sein. Der Kopf folgt nicht dem Zuge, er bleibt im Becken­
eingang stehen. Die eingeführte Hand fühlt deutlich (bei plattem 
Becken) das weit vorspringende Promontorium. Gerade hier ist der 
WiNCKEL'sche Handgriff am Platz und wird bei richtiger Anwendung 
^eist zum Ziel führen. Erlahmt die Hand des Operateurs, so kann 
den Druck von aussen ein sachverständiger Gehülfe übernehmen. 
Misslingt der Handgriff, so versuche man den VErr 'schen Handgriff 
unter gleichzeitigem starken Druck auf den Kopf von aussen. Ver-
16* 
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sagt auch dieser, so wird das Kind meist bereits abgestorben sein 
und man ist auf die Perforation des nachfolgenden Kopfes ange­
wiesen. Bevor man diese ausführt, kann man nocli einen von 
FRITSCH empfohlenen Handgriff versuchen. Zeige- und Mittelfinger 
beider Hände werden von der Brust- und Rückenseite her über den 
Nacken des Kindes gehakt und stark nach abwärts gezogen. Die 
Kraftentfaltung ist eine ungeheuere. Sobald der Kopf folgt, lasse 
man mit dem Zuge nach, sonst können enorme Dammrisse entstehen. 
Der Handgriff ist sehr gefährlich für's Kind, daher nur nach Ab­
sterben desselben zulässig, aber äusserst leistungsfähig. 
c) Der Kopf hat sich falsch gedreht: er steht im Beckenaus­
gang quer und kann in dieser Stellung nicht austreten. Der tiefe 
und seitliche Stand des Mundes sichert die Diagnose. Zwei Finger 
der gleichnamigen Hand gehen an die vordere Wange, zwei Finger 
der anderen hakenförmig über den Nacken. Unter „Zurückstopfen" 
des Kopfes wird das Gesicht nach h in t en g e d r e h t und dann unter 
Eingehen in den Mund der Kopf über den Damm gehoben. Oder 
das Gesicht steht vorn, es war eine dorsoposteriore Stellung ent­
standen, deren Behandlung sogleich (bei 4) gelehrt wird. 
d) Der Kopf ist zu gross: es besteht ein Hydroccphalus. Ist 
enges Becken auszuschliessen und bleibt der Kopf trotzdem hoch 
über dem Becken stehen, so liegt der Gedanke an Hydroccphalus 
nahe. Die verhältnissmässig grosse Ausdehnung des Leibes, der 
Nachweis eines grossen kugligen Tumors über der Symphyse be­
festigen die Diagnose, endlich erreicht nach Emporschlagen des 
Rumpfes die eingeführte Hand von hinten her die grosse, strahlige 
Seitenfontanelle. Die Diagnose ist gesichert. Jeder Zng oder Druck 
ist jetzt verboten. Durch Punction oder Perforation der gefühlten 
Seitenfontanelle wird der Wasserkopf entleert, er fällt zusammen 
und folgt nunmehr leicht den bekannten Handgriffen zur Extraction 
des Kopfes. 
e) Es liegen Zwillinge vor. Der Kopf des zweiten Kindes ist 
im Becken und hindert die Geburt des ersten Kopfes. Die Behand­
lung dieser seltenen Complication ist unter der Zwillingsgeburt be­
schrieben, (s. S. 133.) 
4. Arm- und Kopf lösung bei S t e l l u n g des Rückens nach 
hinten . Hat der Rücken sich trotz der obengeschilderten Vorsichts-
maassregeln nach hinten gedreht, was ohne Schuld des Geburtshelfers 
äusserst selten der Fall sein wird, so ist Arm- und Kopflösung sehr 
schwierig. Die Kinder werden meist todt geboren. 
Man beginne in solchen Fällen mit der Armlösung so früh wie 
irgend möglich. Die ganze Hand wird über Brust und Gesicht 
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emporgeführt und der Ellenbogen heruntergeleitet. Wechsel der 
operirenden Hand, Drehungen der Frucht um die Längsaxe sind zu 
versuchen. Nach Lösung der Arme sucht man zunächst den Mund 
zu erreichen und das Gesicht nach der Seite zu drehen. Oder man 
legt zwei Finger an die vordere Wange, zwei Finger der anderen 
Hand über den Nacken des Kindes und sucht so durch gleichzeitiges 
Zurückdrängen des Kopfes das Gesicht zur Seite und nach hinten 
zu drehen. Gelingt dies, so wird in der gewöhnlichen Weise ex-
trahirt. Bleibt trotz aller Bemühungen das Gesicht vorn, so ver­
suche man, das Gesicht durch Eingehen mit 2 Fingern in den Mund 
hinter der Symphyse herabzuziehen und entwickele dann durch Er­
heben des Kumpfes das Hinterhaupt über den Damm. Steht aber 
das Kinn über der Symphyse und bleibt dort hängen, so kann man 
durch starkes Erheben des Kindskörpers bogenförmig gegen den 
Leib der Gebärenden versuchen, zunächst das Hinterhaupt in's 
Becken zu leiten und über den Damm führen. Rationeller Druck 
von aussen ist bei all diesen Versuchen unerlässlich. 
FjtiTSCH empfiehlt für den letzten Fall, principiell die Zange anzu­
legen, WINCKEL nur dann, wenn andere Handgriffe versagten. 
Prognose der Extraction. 
Die einfache Arm- und Kopflösung giebt eine durchaus gute 
Prognose für Kind und-Mutter. Bei Erstgebärenden können aller­
dings bei zu spätem und ungeschicktem Heben des Kopfes über 
dem Damm grössere, selbst totale Dammr i s se zu Stande kommen. 
Solche Dammrupturen sind natürlich noch leichter bei schwieriger 
Kopf lösung nach der vollen Extraction zu erzeugen, besonders wenn 
beim VEiT 'schen Handgriff der starke Zug nach abwärts nicht recht­
zeitig abbricht, sobald der Kopf auf den Beckenboden kommt. Dass 
bei zu früher Extraction tiefe und stark blutende C e r v i x r i s s e ent­
stehen können, ist bereits erwähnt. 
Das Kind ist bei vo l l e r E x t r a c t i o n vielen Gefahren ausgesetzt. 
Bei übermässiger Dauer der Arm- und Kopflösung geht das Kind 
a s p h y e t i s c h durch Nabelschnurcompression zu Grunde . Ferner 
sind bei schwieriger Extraction zahlreiche, auch tödtliche Ver­
le tzungen möglich. 
Die nicht selten verzeichnete, stets tödtliche L e b e r r u p t u r ist 
unmer vermeidbar und entsteht nur durch falsche Handgriffe und 
rohes Zupacken. Bei der Extraction des Rumpfes sollen die Daumen 
niemals das Kreuzbein verlassen. Auch eine Ob e r s c h e n k e 1-
f r ac tu r ist meist nicht zu entschuldigen, es sei denn, dass der 
stumpfe Haken angewandt wurde. Die beste Behandlung derselben 
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besteht in einem Verband, durch welchen der Oberschenkel mittelst 
eines durch die Kniekehle geführten Tuches am Bauch fixirt wird 
(CREDE). 
Milder zu beurtheilen sind H u m e r u s f r a c t u r e n . Sie entstehen 
durch Druck auf den Oberarm oder falsches Herabführen desselben, 
z. B. über den Rücken des Kindes, zuweilen ganz unbemerkt. Man 
prüfe nach j e d e r Extraction sorgfältig beide Arme des Kindes. Die 
Diagnose ist leicht gestellt durch die Functionsstörung, abnorme Be­
weglichkeit und die Crepitation. Man wickelt unter leichter Ex­
tension des Humerus den ganzen Arm mit nassen Gazebinden ein 
und bandagirt ihn in rechtwinkeliger Stellung lose an den Thorax. 
Der Verband wird nach 8—10 Tagen gewechselt. Sollte Schwellung 
der Hand auftreten, so muss derselbe früher erneuert werden. Nach 
spätestens 3 Wochen ist völlige Heilung erzielt. Auch Sch lüs se l -
b e i n f r a c t u r e n kommen bei falscher Armlösung oder durch Druck 
der Fingerspitzen beim VEiT'schen Handgriff vor. Sie heilen stets 
ohne Nachtheile. Durch ein kleines, dreieckiges Tuch wird der Arm 
an der entsprechenden Seite des Thorax fixirt. 
Viel ungünstiger ist die A b t r e n n u n g d e r o b e r e n E p i p h y s e 
am Humerus . Das wichtigste Symptom dieser Verletzung ist starke 
Einwärtsdrehung des Humerus mit Hyperpronation des Vorderarms 
(KÜSTNER). Oft fühlt man auch das obere Diaphysenende nach hinten 
oder in die Achselhöhle hinein dislocirt. Fasst man Kopf und Schaft 
des Humerus isolirt und bewegt sie gegeneinander, so nimmt man 
eine weiche Crepitation wahr. Heilen die Fragmente in dieser dis-
locirten Stellung aufeinander, so sind schwere Functionsstörungen 
die Folge. Die Behandlung ist schwierig. Die Diaphyse muss, mög­
lichst auswärts rotirt, fixirt werden. 
Es ist kein seltenes Ereigniss, dass nach schwerer Armlösung das 
Kind den betreffenden Arm zunächst träge oder auch gar nicht bewegt, 
ohne dass eine Knochenverletzung entdeckt werden kann. Bei vielen dieser 
Fälle, in denen die Beweglichkeit erst nach einigen Tagen eintrat, mag 
ein Blutextravasat auf den Nerven gedrückt haben, mit dessen Resorption 
die Function sich einstellt. In anderen Fällen kommt die Enn'sche Läh­
mung in Betracht, auf die F. SCHULZE die Aufmerksamkeit der Geburts­
helfer gelenkt hat. ERB wies bekanntlich nach, dass Reizung und Com­
pression eines bestimmten Punktes des Plexus brachialis oberhalb der 
Clavicula gemeinsame Contraction und gemeinsame Lähmung des Deltoides, 
Biceps, Brachialis internus, Supinator longus, Infraspinatus und im Ra-
dialisgebiet erzeugt. Bei stark erhobenem und nach rückwärts gerichtetem 
Oberarm kommt dieser „EaB'sche Punkt" zwischen Clavicula und Wirbel­
säule zu liegen und kann bei starker äusserer Gewaltein Wirkung so er­
heblich gedrückt werden, dass, wie bei Erwachsenen bewiesen, eine Läh-
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mung der genannten Muskelgruppe zu Stande kommt. Solehe forcirten 
Armstellungen kommen nun während der Extraction zweifellos vor, und 
da bei der Schwierigkeit der Lösung dieser abnormen Armhaltung die 
Clavicula längere Zeit auf den ERB'schen Punkt drücken wird, so ist eine 
Parese der genannten Muskeln wohl verständlich. Wir haben mehrere 
Fälle von typischer ERß'scher Lähmung nach schwerer Armlösung gesehen, 
die unter faradischer Behandlung heilten. 
Man mache es sich zur Kegel, stets, wenn ohne Knochenverletzung 
bis zum 3. Tage eine Parese des Armes bestehen bleibt, die betreffenden 
Muskeln zu faradisiren. Die Prognose ist dann günstig. Im anderen Fall 
atrophiren die Muskeln rasch und die Functionsstörung wird bleibend 
für's Leben. 
An Verletzungen sind ferner beobachtet Ze r r e i s sungen des 
Bodens de r M u n d h ö h l e , selbst U n t e r k i e f e r f r a c t u r e n , offenbar 
nur in Folge roher Manipulationen, ferner Häma tome des S terno-
c l e i d o - m a s t o i d e u s . V e r l e t z u n g e n des Schäde l s und der 
W i r b e l s ä u l e , des Gehi rns und des R ü c k e n m a r k s sind unter 
dem Einfluss der heute angewandten Handgriffe, besonders des 
WiNCKEL 'schen, zur Lösung des Kopfes viel seltener geworden und 
entstehen fast nur noch, wenn ein enges Becken einen stärkere 
Widerstand entgegensetzt. Völ l iges Abre i s sen des Kopfes kommt 
nur bei m a c e r i r t e n F r ü c h t e n vor. Nur selten wird man sich 
veranlasst sehen, bei solchen Früchten überhaupt zu extrahiren. 
Im andern Fall vermeide man möglichst jeden Zug an der Wirbel­
säule und wende den WiNCKEL 'schen Handgriff an. Ueber die Heraus­
beförderung des vom Rumpf getrennten Kopfes siehe die Embryotomie. 
X. Die Expression. 
Die E x p r e s s i o n oder das Herausdrücken der Frucht wurde 
als entbindende Methode besonders von KRISTELLER empfohlen. 
Theoretisch sind die Vortheile einer Expression einleuchtend. 
Weder Hand noch Instrument wird in den Geburtscanal eingeführt. 
Die fötale Haltung bleibt bei der Expression erhalten, die Extraction 
stört sie. 
Dennoch hat sich die Expression kein sehr grosses Feld er­
obert. Auf Erfolg zu rechnen ist überhaupt nur in der Aus­
treibungszeit. Aber auch in dieser Geburtsperiode ist die Wirkung 
unsicher und die Ausführung oft recht schmerzhaft und lang­
wierig. 
Versuchsweise anwendbar ist die Expression, wenn der Kopf 
im Einschneiden steht und eine rasche Beendigung der Geburt er­
wünscht ist, besonders bei Mehrgebärenden. Der Mastdarmgriff oder 
232 Die geburtshülflichen Operationen. 
der Steissbeinliandgriff dient dann zweckmässig zur Unterstützung 
der Expression und übernimmt den Dammschutz. Bleibt das 
Drücken erfolglos, so greife man bei dringender Indication zur 
Zange. Recht wirksam ist die Expression bei zögerndem Austritt 
der Schultern, ferner bei der Geburt kleiner frühreifer Früchte und 
besonders beim zweiten Zwillingskinde. 
Sehr zweckmässig ist ferner die V e r b i n d u n g der E x p r e s s i o n 
mit der E x t r a c t i o n , z. B. beim Forceps, bei der Cranioclasie und 
besonders bei der Extraction am Beckenende. Der extrahirende 
Operateur spart nicht allein dabei Kraft, sondern es gelingt auch 
durch eine geschickte Expression die Beugehaltung der Frucht zu 
erhalten und das Emporschlagen der Arme bei Beckenendlage zu 
verhindern (s. die Extraction S. 223). 
Bei der Aus füh rung der Expression liegt die Frau auf dem 
Rücken. Der Operateur steht zur Seite des Bettes. Dann wird der 
Fundus uteri mit beiden Händen so umfasst, dass die Daumen auf 
der Vorderfläche liegen, die übrigen Finger die Hinterfläche des 
Uterus und die Hohlhand den Fundus oder die Seiten des Uterus 
umfassen. 
Nach Application der Hände beginnt man die Bauchdecken 
sanft an der erfassten Stelle gegen den Uterus zu reiben und geht 
dann zu einem allmählich anwachsenden Druck über, der wie die 
Wehe eine Zeit lang stark einwirkt, um dann allmählich wieder 
langsam abzufallen. Der Druck dauert 5—8 Secunden. Nach 
kurzer Pause beginnt ein neuer Druck, wobei man mit den Druck­
stellen möglichst wechselt. 
XI. Die Craniotomie. 
Unter Cran io tomie verstehen wir die A n b o h r u n g des k ind­
l ichen Kopfes und die E x t r a c t i o n desselben durch die natürlichen 
Geburtswege. Die Anbohrung geschieht, um den Umfang des Kopfes 
zu verringern und auf diese Weise die Extraction in schonender 
Weise für die Mutter zu ermöglichen. Auf ein lebendes Kind wird 
also von vornherein Verzicht geleistet. Die Erhaltung der Mutter 
ist der Zweck der Operation. 
I n d i c a t i o n : Besteht eine dringende Anzeige zur sofortigen 
Entbindung im Interesse der Mutter, sind nach dem Stande der 
Geburt alle übrigen Entbindungsmethoden durch den Beckencanal 
unmöglich oder doch nur mit hoher Gefahr für die Mutter ausführ­
bar, so ist, gleichgültig ob das Kind lebt oder bereits abge­
storben ist, die Craniotomie auszuführen. 
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Es ist begreiflich, dass man bei todten Kindern die Grenzen 
der Indication etwas weiter stecken und sich früher zu dieser zer­
stückelnden Operation entschliessen wird, als bei noch l e b e n d e r 
F ruch t . Im letzteren Fall muss der Operateur von der TJeber-
zeugung durchdrungen sein, dass ein weiteres Kreissen mit Lebens­
gefahr für die Frau verbunden ist und andere entbindende Opera­
tionen, wenn überhaupt anwendbar, das bedrohte Leben der 
Gebärenden in noch höhere Gefahr bringen. 
Die Indication zur Craniotomie tritt practisch am häufigsten 
auf bei engem Becken. Erreichen die Quetschungserscheinungen 
der mütterlichen Weichtheile einen hohen Grad, besteht Fieber, be­
trächtliche vermehrte Pulsfrequenz, ist gar dem Urin Blut beige­
mengt, so liegt die unabweisbare Notwendigkeit vor, die gequetschten 
Theile zu entlasten, um nicht unübersehbare schwere Folgen ent­
stehen zu lassen. Ist die Wendung wegen des festen Kopfstandes 
unmöglich, sind die Bedingungen für die Zange nicht erfüllt, so giebt 
allein die Craniotomie die Möglichkeit einer schonenden Entbindung. 
Unter solchen Verhältnissen ist das Kind häufig schon todt 
und damit steht der Craniotomie nicht das geringste Bedenken ent­
gegen. Aber auch bei noch lebendem Kinde stiftet ein Zaudern nur 
Schaden, erhöht die Gefahr für die Mutter und bringt dem Kinde 
keinen Gewinn. 
Für manche solcher Fälle mag bei noch lebendem Kind, wenn 
der Kopf zwar nicht zangengerecht aber doch schon fest steht, ein 
Zangen v e r s u c h erlaubt sein, wie bei den „atypischen Zangen­
operationen" näher auseinandergesetzt wurde. Folgt der Kopf nicht 
schonenden Tractionen, so perforire man sofort das lebende Kind. 
Nichts verschlechtert die Prognose der Craniotomie bei engem Becken 
so sehr, als vorausgeschickte gewaltsame Zangenversuche. In den 
meisten Fällen wird man mit gutem Recht den Zangenversuch ganz 
unterlassen und unter den geschilderten Umständen sogleich das 
lebende Kind perforiren. Geht damit auch für diese Schwanger­
schaft die Frucht verloren, so eröffnet sich für die durch die Cranio­
tomie gerettete und gesund erhaltene Frau doch die Aussicht, in der 
nächsten Schwangerschaft durch die künstliche Frühgeburt mit einem 
lebenden Kinde beschenkt zu werden. 
Es muss allerdings zugegeben werden, dass die Wahl des 
richtigen Zeitpunktes für die Perforation des lebenden Kindes eine 
der schwierigsten Aufgaben der practischen Geburtshülfe ist, die 
Scharfblick und Erfahrung erfordert. Perforirt man .zu früh, so 
opfert man nutzlos das Kind, perforirt man zu spät, so können 
beide Theile dem Zaudern zum Opfer fallen. 
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Mit Recht wird neuerdings empfohlen, bei engem Becken, wenn das 
Kind bereits abgestorben ist, sogleich zu perforiren, falls der Kopf 
noch irgend einen erheblichen Widerstand zu überwinden hat und nicht 
erst auf Indicationen von Seiten der Mutter zu warten. 
Ausser dem engen Becken kommen als Indication zur Cranio­
tomie noch in Betracht sehr schwere Ec lampsie . Ferner ist ange­
zeigt zu perforiren, wenn bei todtem Kinde entbunden werden 
muss, der Kopf zwar zangengerecht steht, aber die Operation vor­
aussichtlich schwer und — wie bei Erstgebärenden oder Stand des 
Kopfes in der Beckenweite — für die Mutter mit Zerreissungen oder 
anderen Gefahren voraussichtlich verbunden ist. Endlich ist zu 
perforiren resp. zu punctireu bei Hydrocephalus. 
Die Ausführung der Craniotomie ist nur an zwei Bedin­
g u n g e n gebunden. Der Muttermund muss die Einführung der 
Perforationsinstrumente gestatten. Der Becken muss die Extrac­
tion der perforirten Frucht erlauben. Bei engem Becken besteht 
eine gewisse Grenze für die Craniotomie. I s t die C o n j u g a t a ve ra 
u n t e r 6 cm v e r e n g t , so ist nach unseren heutigen Anschauungen der 
K a i s e r s c h n i t t indicirt, da die Extraction der perforirten Frucht 
dann mit sehr grossen Gefahren für die Mutter verbunden ist oder 
selbst unmöglich wird. 
Trotzdem die Perforation des lebenden Kindes heut zu Tage 
zweifellos eine nicht nur erlaubte, sondern berechtigte und gebotene Ope­
ration ist, so lässt sich doch nicht verkennen, dass dieselbe so zu sagen 
einen wunden Punkt der modernen Geburtshülfe darstellt, dessen Be­
seitigung vielleicht der Zukunft gelingen wird. Die Perforation des 
lebenden Kindes contrastirt seltsam mit allen unseren ärztlichen Bestre­
bungen, die sämmtlich auf Lebenserhaltung gerichtet sind, und die es 
nicht gestatten, eine sieche Existenz zu vernichten, wenn durch sie das 
Leben einer anderen im Zenith des Lebens stehenden bedroht wird. 
Ueber die Berechtigung der Perforation des lebenden Kindes ist 
nicht nur von Geburtshelfern, sondern auch von Theologen und besonders 
Juristen (MITTERMAIER, BIKDIKG, HEIMBERGER) viel discutirt worden, wo­
durch eine reiche und interessante Literatur erzeugt ist. Heute gehört 
die Discussion der Geschichte an. Die Berechtigung ist allseitig zu­
gestanden. 
Es ist aber wohlverständlich, wenn man von jeher bemüht gewesen 
ist, die Craniotomie der lebenden Frucht durch andere Operationen zu er­
setzen. Und es ist thatsächlich gelungen, das Gebiet derselben bei engem 
Becken durch die künstliche Frühgeburt, durch die Wendung und Ex­
traction und . endlich in neuester Zeit durch den Kaiserschnitt erheblich 
einzuengen. Leider ist man aber bisher noch nicht berechtigt, sie ganz-
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lieh zu beseitigen, auch nicht, wie es eine Zeit lang schien, auf Grund 
der glänzenden Resultate des Kaiserschnittes in der Neuzeit (s. das Kapitel 
Kaiserschnitt). 
Ausführung der Craniotomie. 
Die Operation zerfällt in 2 Acte: die A n b o h r u n g des Kopfes, 
die Perforation im engeren Sinne und die E x t r a c t i o n desselben. 
Von Instrumenten ist zum 
ersten Act ein P e r f O r a t o r i u m , 
zum zweiten Act der C r a n i o c l a s t 
(Craniotractor) erforderlich. 
Die Vorbereitungen bestehen 
in sorgfältiger Reinigung der äusse­
ren Genitalien, Ausspülung der 
Scheide, Entleerung der Blase, 
strengster Desinfection der Hände 
und Arme des Operateurs, Ein­
leitung einer tiefen Narkose. Lebt 
das Kind noch, so ist die Zu­
ziehung eines Collegen rathsam. 
Die Instrumente werden mit 
5 proc. Carbollösung abgebürstet 
und bis zum Gebrauch in 3 proc. 
Lösung gelegt. Zwischen den 
Schenkeln der auf dem Querbett 
gelagerten Gebärenden sitzt der 
Operateur, vor ihm steht ein Eimer 
zum Auffangen von Blut und Spül­
flüssigkeit. Ein gefüllter Irrigator, 
mittelst welchem von Zeit zu Zeit 
das Operationsfeld berieselt werden 
soll, steht in greifbarer Nähe oder 
wird noch besser von einem Assis­
tenten bedient. 
Die Pe r fo r a t i on des vor­
a n g e h e n d e n Kopfes. 
1. Die A n b o h r u n g . Man 
hat die Wahl zwischen einem 
ßcheerenförmigen und trepanförmigen Perforatorium. Das scheeren-
förmige ist leichter zu handhaben und besser zu reinigen, daher 
empfehlenswerther. Unter der reichen Anzahl der scheerenförmigen 
Instrumente wählen wir das NAEGELE'sche (s. Fig. 57). Die rechte 
Hand umfasst die geschlossene Scheere und führt sie unter Deckung 
Fig. 57. 
Scheerenförmiges 
Perforatorium. 
Nach N A E G E L E . 
Fig. 58. 
Röhrenförmiges 
Perforatorium. 
Nach E. M A R T I N . 
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der Spitze durch die linke Hand gegen den Kopf ein. Die Spitze 
wird auf eine Naht oder Fontanelle, oder, wenn solche nicht zu 
fühlen, direct auf den knöchernen Schädel aufgesetzt und durch 
einen kräftigen Stoss oder bei grösserem Widerstand durch drehende 
Bewegungen das Schädeldach durchbohrt, so dass die Scheere tief 
in das Gehirn eindringt. Dann wird die Sperrvorrichtung geöffnet 
und durch Druck auf die Griffe die nach aussen schneidenden 
Branchen von einander entfernt. Nachdem die Scheere wieder ge­
schlossen, wird sie halb um ihre Axe gedreht und durch Druck auf 
die Griffe ein neuer senkrecht zum ersteren stehender Schnitt appli-
cirt. Durch Einführen des Fingers überzeugt man sich, ob die ge­
schaffene Perforationsöffnung gross genug ist, um den Cranioclast 
einzuführen. 
Wählt man ein trepanförmiges Perforatorium — wir nehmen 
das MARTiN'sche (s. Fig. 58) —, so wird dasselbe mit vorge­
schobener Metallhülse mittelst der linken Hand unter starker Sen­
kung des Griffes eingeführt und mit der Spitze fest gegen den 
Schädel angedrückt. Dann fasst die rechte Hand den Griff und 
treibt durch drehende Bewegungen desselben den Trepan in den 
Schädelknochen. Ist der Knochen durchsägt, so fährt das Perfora­
torium widerstandslos in die Schädelhöhle hinein. Eine kreisrunde 
Oeffnung ist geschaffen. Das ausgesägte Knochenstück sitzt in dem 
Trepan des zurückgezogenen Perforatorium. 
Lag das Gesicht des Kindes vor, so wird zur Perforation besser 
die Stirn resp. Stirnnaht oder grosse Fontanelle als die Orbita 
gewählt. 
Steht bei der Perforation der Schädel noch nicht ganz fest im 
Becken, so muss er von aussen durch einen Assistenten mittelst 
Druck flxirt werden, da er sonst dem andringenden Perforatorium 
ausweicht. 
Nach geschehener Perforation wird ein mit dem Irrigator in 
Verbindung gebrachter Catheter in die Perforationsöffnung einge­
führt, durch Umrühren das Gehirn zerstört und ausgespült. Lebte 
das Kind noch, so zerstöre man sorgfältig die Gehirnbasis und Me-
dulla oblongata, damit die perforirte Frucht nicht etwa noch mit 
Lebenszeichen geboren wird, ein scheusslicher Anblick, der dem Ge­
burtshelfer zur Last fällt. 
2. Die E x t r a c t i o n . Dieselbe wird fast ausnahmslos heutzu­
tage mit dem Cran ioc l a s t ausgeführt. Dies Instrument besteht aus 2, 
nach Art der Zange kreuzweis mit einander verbundenen Blättern, 
welche durch einen an den Enden der Griffe angebrachten Com-
pressionsapparat fest gegen einander flxirt werden können. Das 
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linke, das Schloss tragende Blatt ist an der Spitze solide und besitzt 
daselbst an seiner convexen Seite Eillen und halbscharfe Erhaben­
heiten. Das Ende des rechten Blattes besitzt ein Fenster, in welches 
der obere Theil des linken Löffels hineinpasst. 
Fig. 59. Fig. CO. 
Der Cranioclast. Lage des Cranioclast nach 
Von C. Braun. geschehener Perforation. 
(BeckeDform rbachitisch.) 
Das linke Blatt wird mit der rechten Hand gefasst und unter 
Leitung der linken in die Pe r fo ra t ionsö f fnung bis zur Basis des 
Schädels eingeführt. Dann wird das rechte (äussere) Blatt mit der 
rechten Hand unter Leitung der linken aussen am Schädel an der 
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entsprechenden Stelle applicirt, nunmehr die Griffe im Schloss ver­
bunden, der Compressionsapparat in Thätigkeit gesetzt und durch 
denselben die Blätter gegeneinander fixirt. Durch Eingehen der 
Hand überzeugt man sich, ob nicht etwa ein Muttermundsrand mit­
gefasst ist. 
Bei der nun folgenden E x t r a c t i o n übt man die Zugrichtung 
nach den bei der Zange gegebenen Regeln aus. Sobald der Kopf 
durch den Zug vorwärts bewegt wird, stürzen massenhaft Gehirn­
mengen heraus, der Schädel klappt durch den Druck des Geburts­
canais zusammen und wird in die Länge ausgezogen, wodurch 
sämmtliche Kopfdurchmesser verringert werden. Bietet sich ein 
grösserer Widerstand dar, so kann man durch Drehung des Schädels 
mittelst des Cranioclast denselben oft leichter überwinden. Während 
der Extraction sollen die Theile zeitweise mit Carbolwasser berieselt 
werden. Ist der Schädel geboren, so werden nach Entfernung des 
Cranioclast die Schultern, falls dieselben nicht sofort nachfolgen, 
sogleich in der bekannten Weise entwickelt. 
Die P e r f o r a t i o n des n a c h f o l g e n d e n Kopfes. 
Waren die bekannten Handgriffe zur Lösung des Kopfes ver­
geblich angewandt, so muss der Kopf des nunmehr wohl stets schon 
abgestorbenen Kindes angebohrt werden. Zu dem Zweck wird der 
Rumpf des Kindes stark gegen den Leib der Gebärenden gehoben, 
worauf der Operateur mit dem scheerenförmigen Perforatorium ein­
geht und die nach hinten gelegene Seitenfontanelle zu erreichen 
sucht. In diese oder die Umgebung derselben wird das Instrument 
eingestossen. Die Geburt des perforirten Kopfes wird dann durch 
den WiNCKEL 'schen oder VEiT 'schen Handgriff erreicht, seltener wird 
der Cranioclast nöthig sein. 
Nach der Entbindung ist der perforirte Kopf des Kindes, so 
weit es irgend angeht, zu vernähen und mit einer Haube oder Tuch 
zu bedecken, um den Angehörigen den widerwärtigen Anblick der 
Zerstückelung zu ersparen. — 
Compl i ca t ionen und S c h w i e r i g k e i t e n . Besteht eine sehr 
grosse Kopfgeschwulst, so kann das trepanförmige Perforatorium, 
wenn es nicht sehr fest aufgesetzt wird, leicht abgleiten. Man bohrt 
dann in der Kopfgeschwulst herum, ohne den Knochen zu er­
reichen, oder es werden auch die Weichtheile der Mutter verletzt. 
Man hat für solche Fälle vorgeschlagen, die Kopfschwarte durch 
einen Schnitt zunächst zu spalten, mit dem Finger abzulösen und 
dann das Perforatorium auf den blanken Knochen zu setzen. Die 
Anwendung des scheerenförmigen Perforatorium macht diese um­
ständliche Manipulation unnöthig. 
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Ist der Widerstand sehr gross, so kann der Cranioclast mit dem 
gefassten Schädelknochen ausre i ssen . Man achte bei jeder Anlegung 
des Cranioclast darauf, dass die Kopfschwarte von dem äusseren 
Blatt gut mitgefasst wird und letzteres nicht etwa zwischen Knochen 
und abgelöster Kopfschwarte zu liegen kommt, wodurch das 
Ausreissen leichter zu Stande kommt. Der von Zeit zu Zeit 
während der Extraction touchirende Finger wird das Aus­
reissen des gefassten Schädelknochen bald bemerken. In diesem 
Fall öffnet man den Cranioclast und schiebt die Blätter nach der 
andern Seite des Schädels herum und extrahirt dann aufs Neue. 
Den bes ten Hal t bietet dem Cranioclast das Gesicht des Kindes 
und überall, wo es angeht, soll der äussere Löffel möglichst über 
das Gesicht zu liegen kommen. 
Splittert der Schädel sehr stark bei der Extraction, so können 
die scharfen Knochenränder die Weichtheile der Frau nicht unerheb­
lich verletzen. Lose Splitter soll man vollständig mit der Hand 
oder der Kornzange entfernen, gegen andere die Weichtheile durch 
die eingeführte Hand schützen. 
War der Muttermund bei der Perforation noch eng, so hindert 
dies keineswegs die Extraction. Häufig giebt der Muttermund von 
selbst nach. In anderen Fällen mache man dreist Incisionen in 
denselben (s. S. 189). 
Bei sehr hochgradiger Verengung des Beckens kommt man 
allerdings mit der einfachen Cranioclasie nicht aus. In solchen 
Fällen entfernt man das gesammte Schädeldach durch eine starke 
Kornzange oder Knochenzange, legt dann das innere Blatt des 
Cranioclast auf die Schädelbasis, das äussere in den Mund oder 
über das Kinn und extrahirt dann (FRITSOH). Diese Schwierigkeit 
w i r d sich selten bieten, da bei so stark verengtem Becken jetzt 
der Kaiserschnitt meist ausgeführt wird, wenn die Frau rechtzeitig 
in Behandlung kommt. 
Für die Perforation und Extraction ist eine ausserordentlich grosse 
Anzahl von Instrumenten construirt worden, deren Aufzählung wir dem 
Leser ersparen. Ausgerüstet mit einem guten Perforatorium, dem Cra­
nioclast und (für sehr seltene Fälle) einer Knochenzange, wird der Ge­
burtshelfer jeder Craniotomie gewachsen sein. 
Bevor der Cranioclast erfunden war, wurde die Extraction des an­
gebohrten Kopfes durch den „scharfen Haken" (GUSSEROW) und nament­
lich durch den Kephalothryptor (BAUDELOCQUE D. NEFFE) ausgeführt. 
Beide Instrumente haben eine Zeit lang noch mit dem Cranioclast con-
currirt, sind dann aber fast gänzlich durch letzteren verdrängt worden. 
Der scharfe Haken ist zwar leicht zu appliciren und sehr handlich, aber 
da er leicht ausreisst, äusserst gefährlich für die mütterlichen Weichtheile. 
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Der Kephalothryptor ist eine starke Zange mit geringer Kopt'krümmung, 
die einen Compressionsapparat besitzt. Der pert'orirte Kopf soll zwischen 
den Zangenlöffeln gefasst, comprimirt und dann extrahirt werden. Das 
beste Instrument ist dasjenige von BUSCH, dessen Brauchbarkeit besonders 
CREDE und in neuster Zeit auch ZWEIFEL hervorgehoben hat. 
Die Mehrzahl der deutschen Geburtshelfer erkennt indessen die Vor­
züge des Cranioclast besonders in Bezug auf Ungefährlichkeit und leichte 
Handhabung rückhaltslos an. Man kann wohl sagen, dass erst durch die 
Einführung des Cranioclast in die Zahl der geburtshülflichen Instrumente 
die Craniotomie zu dem wurde, was sie heute ist, zu einer für die Mutter 
nahezu ungefJthrlichen Operation. 
P rognose . Rechtzeitig, von einigermaassen geschulter Hand 
und unter dein Schutze der Antisepsis ausgeführt, ist die Prognose 
der Craniotomie eine d u r c h a u s gu te . Unter solchen Verhältnissen 
soll keine Frau an den Folgen der Operation zu Grunde gehen. 
Schlecht sind die Resultate, wenn zu spät perforirt wird. Die 
üble Prognose wird dann allerdings nicht durch die Operation, 
sondern durch die zu lange Geburtsdauer und zu späte Entlastung 
des Geburtscanais bedingt. Am ungünstigsten ist die Prognose, 
wenn gewaltsame Zangenversuche der Perforation vorausgingen. Die 
schlimmsten und selbst tödtlichen Verletzungen sind nur zu oft die 
Folge von solchem unsinnigen Vorgehen. 
Bei der Extraction können allerdings bei engem Muttermunde 
tiefere Cervixrisse und durch Knochensplitter Verletzungen der 
Scheide und des Scheideneingangs zu Stande kommen. Gute Anti­
sepsis und sofortige Naht werden üble Folgezustände verhüten. 
XII. Die Embryotomie. 
In äusserst seltenen Fällen ist der Geburtshelfer genöthigt, 
die Z e r s t ü c k e l u n g der F r u c h t im Mutterleibe, die E m b r y o ­
tomie vorzunehmen, um die Entbindung ausführen zu können. Fast 
stets ist unter solchen Verhältnissen das Kind schon todt oder lebens­
unfähig in Folge von Missbildungen. 
Wir üben zweierlei Methoden der Embryotomie aus: 1. die 
Trennung des Kopfes vom Rumpfe, die D e c a p i t a t i o n ; 2. die Aus­
weidung des Kindes (Entfernung der Brust- und Baucheingeweide), 
die E v i s c e r a t i o n oder E v e n t r a t i o n . Die erste Methode, die 
Decapitation, ist überall, wo sie ausführbar, zu bevorzugen. 
Unter den I n d i c a t i o n e n zur Embryotomie nimmt die erste 
Stelle die v e r s c h l e p p t e Q u e r l a g e , bei welcher die Wendung nicht 
mehr ausführbar ist, ein. Weiter kann die Operation erforderlich 
sein, wenn bei sehr engem Becken der Rumpf des Kindes nach aus-
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geführter Perforation des Kopfes nicht zu entwickeln ist, endlich 
bei Missbildungen, Doppelrnissbildungen und Krankheiten der Frucht 
Lebt bei verschleppter Querlage und Unmöglichkeit der Wen­
dung ausnahmsweise die Frucht noch, so kann uns dies in Hinblick 
Fig. 61. Fig. 62. 
Der Schlüsselhaken. Die Decapitation mit dem Schlüsselhaken. 
Von C. B R A U N . (Mit Benutzung einer Abbildung von F E H L I N G . ) 
auf die drohende Uterusruptur ebensowenig von der Embryotomie 
abhalten wie noch bestehende Lebenszeichen der Frucht vor der 
Perforation,.wenn das Leben der Mutter bedroht ist. 
Bei verschleppter Querlage wird man die Embryotomie fast 
ausnahmslos durch die Decapitation ausführen, nur in den seltenen 
R u n g : e . I ß 
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Fällen, wo der Hals des Kindes nicht zugänglich ist, muss die 
Eventration gewählt werden. Letztere kommt auch meist bei Miss­
bildungen in Frage. 
Die Decap i t a t i on wird mit demBRAUN'schen S c h l ü s s e l h a k e n 
(s. Fig. tjl) ausgeführt. Derselbe besteht aus einem Stahlstab, der oben 
in einen spitzwinklig gebogenen Haken übergeht und an dessen 
unterem Ende ein querer Grift' aus Hartgummi oder Metall ange­
bracht ist. Der Hakentheil des Instrumentes ist abgeplattet, ca. 
3 cm lang und trägt an seinem Ende einen erbsengrossen stähler­
nen Knopf. 
Nach den üblichen Vorbereitungen wird die narkotisirte 
Kreissende aufs Querbett gebracht. Die volle Hand dringt in die 
Geschlechtstheile ein, umgreift den Hals des Kindes in der Weise, 
dass der Daumen nach vom, die 4 Finger gegen das Kreuzbein ge­
kehrt werden, und zieht den Hals nach abwärts, um ihn zu dehnen 
und tiefer in den Beckencanal herabzubringen. Gleichzeitig zieht 
die andere Hand kräftig am vorgefallenen Arm. Hierauf wird der 
Schlüsselhaken zwischen Hals und Schambeinen emporgeschoben, 
über den Hals von vorn nach rückwärts angelegt und durch einen 
Zug nach abwärts fixirt. Jetzt legt sich die freie Hand an den Griff 
und dreht das Instrument mehrfach unter stetigem Zug nach abwärts 
um seine Längsaxe in der Weise, dass der Knopf des Hakens sich zu­
nächst in der Richtung nach dem k i n d l i c h e n Kopf — wie FEHLING 
sehr richtig bemerkt — bewegt (s. Fig. 62). Nach wenigen Um­
drehungen ist gewöhnlich die Wirbelsäule Iuxirt und die Weichtheile 
sind durchquetscht. Die eingeführte Hand, welche beständig am Halse 
lag und die Bewegungen des Hakens deckte, überzeugt sich, ob 
noch Weichtheile am Halse vorhanden sind. Solche werden dann 
aufs neue mit dem Haken gefasst und durch Zug und Drehung ge­
trennt, bis jede Brücke zwischen Kopf und Rumpf zerstört ist. Kann 
ein Assistent den Kopf durch Druck von aussen während der Ope­
ration fixiren, so erleichtert dies die Durchdrehung des Halses. 
Der decapitirte Rumpf wird nunmehr durch Zug am vorge­
fallenen Arm, dann der Kopf durch Expression oder Einhaken 
des Schlüsselhakens in den kindlichen Mund, oder durch die Zange, 
eventuell auch durch Craniotomie herausbefördert. 
Der BRAUN'sche Schlüsselhaken hat sich in einer grossen An­
zahl von Fällen vortrefflich bewährt. Die Mehrzahl der Geburts­
helfer empfiehlt ihn. 
Nicht dieselbe Anerkennung geniesst das S iche lmesser , 
welches in einer von B. S. SCHULTZE angegebenen Form von KÜSTNER 
empfohlen wird. Das langgestielte Instrument geht oben in ein 
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sichelförmiges Ende aus, dessen concave Seite scharf ist. Durch 
siigeförmige Züge des eingeführten Instruments soll der Hals durch­
trennt werden. 
Auch kann man mit einer starken, über die Fläche gebogenen 
Scheere (SitBOLD 'sche Scheere) decapitiren. Durch Zug am Arm 
nach unten und zur Seite der Füsse des Kindes wird der Hals 
tiefer gebracht und durch Scheerenschnitte unter Deckung der 
Finger durchtrennt. 
Hat man zufällig ein Decapitationsinstrument nicht zur Stelle, 
so kann man nach dem Vorschlag von Pajot und Anderen eine 
Schnur (Seidenschnur, Hanfschnur, starker, doppelt genommener 
Seidenfaden), die vorher in 5 proc. Carbollösung ausgekocht wurde, 
um den Hals des Kindes führen. Beide Enden werden gefasst 
und durch sägeförmige Bewegungen mit der Schnur der Hals 
durchtrennt. Die Methode ist gut ausführbar, nur muss man bei 
dem Sägen die Scheide durch ein Speculum oder Wattebäusche 
decken, um sie vor Verletzungen zu schützen. 
Zahlreiche andere Instrumente zur Decapitation übergehen wir. 
Mit den genannten Methoden wird man in allen Fällen, wo über­
haupt die Decapitation ausführbar ist, auskommen. 
Die P rognose ist bei geschickter Ausführung gut, besonders bei 
Anwendung des Schlüsselhakens. Dass trotzdem viele Frauen nach 
der Decapitation zu Grunde gehen, erklärt sich aus der üblen 
Situation, in welche die Frau durch Unterlassung des bei Querlage 
gebotenen Eingriffs, der Wendung, gebracht wurde. 
Die Decapitation ist und soll eine seltene Operation sein. Je 
besser die Ausbildung des geburtshülflichen Personals, der Heb­
ammen und der Aerzte, je zweckmässiger ihre Vertheilung auf dem 
Lande, um so seltener wird die Decapitation nöthig sein. 
Sollte der Hals bei verschleppter Querlage wirklich nicht er­
reichbar sein, oder muss der Rumpf des Kindes wegen relativer 
Grösse, Missbildungen etc. zerstört werden, so macht man die 
Ev i s ce r a t i on . 
Das scheerenförmige Perforatorium wird in einen Zwischenrippen­
raum eingestossen, eine Oeffnung geschaffen und durch sie mittelst 
Pinger oder Kornzange Lungen und Herz entfernt, dann dringt man 
m die Bauchhöhle und entfernt auch hier die Intestina, besonders die 
grosse Leber. Bei Missbildungen nimmt man dabei auf ihre Eigen-
a i
' t Rücksicht. Bei starker Auftreibung des Bauches genügt häufig 
die Punction desselben, da der grosse Umfang oft allein durch Ems­
igkeit bedingt ist. Bei Querlagen sucht man nach der Evisceration 
durch Zug am vorgefallenen Arm die Selbstentwickelung nachzu-
16* 
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ahmen. Oder man holt mittelst eines Hakens den Steiss herunter 
und entwickelt diesen zuerst. Gelingt das nicht, so kann man unter 
den zahlreichen Vorschlägen, die für solche B ä^lle gegeben sind, 
das Einsetzen eines stumpfen Hakens in den tiefsten Punkt der 
Wirbelsäule wählen. Durch starken Zug an diesem wird die Wirbel­
säule luxirt, geknickt und das Kind jetzt mit dem Haken condu-
plicato corpore herausgezogen. 
Auch ist die vollständige Durchschneidung des Fruchtkörpers 
in 2 Theile (Spondylotomie. J. SIMPSON) mit oder ohne vorausge­
schickte Evisceration empfohlen. Jede Körperhälfte wird dann für 
sich extrahirt, zu welchem Zweck der Cranioclast verwendbar ist. 
Die Amputation oder Exarticulation des vorgefallenen, stark 
angeschwollenen Armes ist, um sich Platz zu schaffen, bei der Even­
tration unnöthig. Jedenfalls beraubt mau sich durch Entfernung 
des Arms einer wichtigen Handhabe zur Extraction. 
Die Evisceration ist, wie sich aus dem Gesagten ergiebt, eine 
keineswegs typische, sehr mühsame, widerwärtige und wegen der 
grossen Gefahr der Verletzungen für die Mutter gefährliche Operation, 
deren Ausführung glücklicherweise nur ausserordentlich selten ge­
boten ist. 
XIII. Der Kaiserschnitt. 
Mit dem Namen K a i s e r s c h n i t t (Sectio caesarea, Laparobystero-
tomie) belegen wir eine Operation, welche in der Durchtrennung 
der Bauch- und Gebärmutterwand und der Extraction des Kindes 
durch diesen neugeschaffenen Weg besteht. Auf die Entbindung 
durch den Beckencanal wird also verzichtet. Aussergewöhnliche 
Zustände gebieten die Anlegung eines neuen Geburtsweges. 
Die Bezeichnung Sectio „caesarea" ist von caedere, schneiden, ab­
zuleiten, wie aus Plinius hervorgeht. „Scipio Afrieanus prior natus 
priusque Caesarum a caeso matris utero dictus, qua de causa et Caesones 
appellati." Nat. hist. VII, 9 (7). Aeluilich Festus: Caesares appellantur 
ex utero matris exsecti (Auetores Latinae linguae adj. not. Gothofredi 
p. 262). „Sectio caesarea" wurde dann mit „Kaiserschnitt" übersetzt. 
Der Kaiserschnitt wird an der lebenden und todten resp. ster­
benden Frau ausgeführt. 
Der Kaiserschnitt an der Lebenden. 
Der K a i s e r s c h n i t t an der L e b e n d e n wurde bis vor kurzer 
Zeit fast nur dann ausgeführt, wenn andere Methoden der Entbin­
dung unanwendbar waren, mit anderen Worten eine absolute Gebär­
unmöglichkeit bestand und die Gebärende nur zwischen dem Tode 
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und Enthindung durch den Kaiserschnitt zu wählen hatte. Die 
Zurückhaltung war geboten durch die enorme Sterblichkeit der 
Mütter nach dem Kaiserschnitt, welche 80 Proc. und mehr betrug 
und durch die Anwendung der Antisepsis nur wenig herabgedrückt 
wurde. 
Heute, wo die Sterblichkeit, besonders durch die hohe Vervoll­
kommnung der Nahtmethode zur Verschliessung der grossen klaffenden 
Uteruswunde, ganz erheblich gesunken ist (ca. 25 Proc), dehnt man 
das Gebiet dieser heroischen Operation weiter aus. 
Man unterscheidet absolute und relative Indication. 
Absolute I n d i c a t i o n : Der Geburtscanal ist so verengt, dass 
auch die Geburt einer zerstückelten, ausgetragenen Frucht nicht oder 
nur mit grösserer Gefahr, als sie der Kaiserschnitt bietet, für die 
Mutter möglich ist. Hier ist kaum eine Wahl. Die Indication liegt 
klar zu Tage, gleichgültig, ob das Kind lebt oder schon abgestorben 
ist. Bei gradverengtem Becken liegt die den Kaiserschnitt indicirende 
Verkürzung der Conjugata vera un te r 6 cm, bei allgemein verengtem 
platten Becken schon bei 6 cm. Ist das Becken anders verengt, so 
hält man den Kaiserschnitt dann für geboten, wenn der Operateur 
die Hand in den Beckencanal und durch ihn hindurch nicht mehr 
einzuführen vermag. Eine Einschränkung gebietet nur das osteoma-
lacische Becken, dessen Wandungen unter dem andringenden Kopf 
auseinanderweichen können. 
Natürlich können auch irreponible Geschwülste der Weichtheile 
das Becken in ähnlicher Weise verengen. Besonders ist es das 
Carcinom der Cervix mit Uebergreifen auf die Vagina, welches 
relativ häufig den Kaiserschnitt indicirt. 
Die einzelnen Autoren geben übrigens verschiedene Maasse an, bei 
welchen sie den Kaiserschnitt für absolut indicirt halten. SPIEGELBERG 
wollte erst unter 5,4 cm den Kaiserschnitt angewandt wissen. Mit Auf­
besserung der Prognose der Operation hat man die Grenze nach oben 
verschoben. ZWEIFEL nimmt 6 cm, FEHLING 6,5 cm als Grenze an. Ist das 
Kind todt, so wird man natürlich die Perforationsgrenzen soweit wie 
irg-end möglich ausdehnen. 
Re la t ive Ind ica t ion . Der Geburtscanal ist zwar nicht so 
beträchtlich verengt, dass -die Geburt unmöglich wäre, indessen ist 
das Missverhältniss doch ein derartiges, dass voraussichtlich die Per­
foration erforderlich sein wird. Vielleicht ist dieselbe sogar schon 
ein oder mehrere Male bei derselben Frau ausgeführt worden. Die 
Frau, belehrt vom Arzt über die geringe Aussicht, ein lebendes Kind 
z ü gebären, sowie über die Hoffnungen und Gefahren, die sich an 
den Kaiserschnitt knüpfen, wünscht die letztere Operation, die ihr 
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mit Sicherheit ein lebendes Kind verspricht. Hier kommen beson­
ders enge Becken mit einer Conjugata vera von <!— 7'/2 cm in Betracht. 
Der auf Grund solcher Indication auszuführende Kaiserschnitt ist 
aber an bestimmte B e d i n g u n g e n geknüpft: Das Kind muss leben, 
der Kräftezustand der Mutter muss ein guter sein. Es dürfen weder 
Quetschungserscheinungen von Seiten der Geburtsorgane, geschweige 
denn Zeichen der Infection bei der Kreissenden vorliegen. Im an­
deren Falle tritt die Perforation in ihr Recht. 
Aus füh rung des K a i s e r s c h n i t t s an der L e b e n d e n . Als 
bester Zeitpunkt für den Kaiserschnitt gilt die Eröffnungsperiode bei 
stehender Blase. Die stehende Blase hindert den Eintritt von Keimen 
in das Uteruscavum vor der Operation, die vorhandenen Wehen 
geben eine gewisse Garantie für gute Contractionen in der Nach­
geburtszeit, welche die hier besonders gefährlichen atonischen Nach­
blutungen verhüten. Die Weite des Muttermundes sichert den ge­
nügenden Abfluss des Lochialsecretes. 
Unter den Vorbereitungen ist die antiseptische resp. aseptische 
Behandlung aller Gegenstände, die mit dem Operationsfeld in Be­
rührung kommen, eine nothwendige Forderung, der unter a l len 
Verhä l tn i s sen auf das Gewissenhafteste zu genügen ist. Leider 
erlauben es nicht immer Zeit und Ort, alle diejenigen Maassnahmen 
zu treffen, die in einer wohleingerichteten Klinik vor dem Termin 
einer Bauchoperation, dessen zeitliche Wahl der Operateur meist in 
der Hand hat, befolgt werden können. Wird man erst im Beginn 
der Geburt vor den Fall gestellt, so drängt die Zeit. Um so gründ­
licher sei man mit der Antisepsis. 
Wenn irgend noch möglich, lasse man die Gebärende ein Vollbad 
nehmen, dann wird der Möns veneris rasirt, der Leib abgeseift und mit 
5 proc. Carbollösung abgerieben. Als Operationslager dient ein fester, 
vorher abgeseifter und mit Sublimat (1 %n) abgewaschener Tisch. 
Ist Zeit zu längeren Vorbereitungen, so lasse man die Frau Tage 
lang vorher durch Ricinus abführen, gebe täglich 1,5 g Bismuthum 
hydronitricum und lasse '24 Stunden vor der Operation nur flüssige 
Kost geniessen. 
Das Instrumentarium sei möglichst einfach. Ein gewöhnliches 
und ein geknöpftes Scalpell, 2 Hakenpincetten, eine Scheere, eine 
Anzahl Schieberpincetten (oder Pinces nach KOEBERLE), Nadeln und 
Nadelhalter genügen. Die Instrumente sind vorher sterilisirt oder 
mit 5 proc. Carbollösung abgerieben und liegen bis zum Gebrauch 
in 3 proc. Carbollösung. Das Nähmaterial (Catgut oder Seide) ist 
entsprechend vorbereitet, die Seide am besten in 5 proc. Carbol­
lösung kurz vor dem Gebrauch ausgekocht, Nöthig ist ferner eine 
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dicke elastische Ligatur und eine Anzahl grosser und kleiner des-
inftcirter Schwämme. Wenn irgend möglich, sollen 3 Assistenten zu­
gegen sein, der eine chloroformirt, der zweite (Hauptassistent) dient 
zur persönlichen Hülfeleistung des Operateurs und steht ihm gegen­
über, der dritte besorgt Schwämme und Nadeln. Zur Empfang­
nahme und eventueller Wiederbelebung des Kindes wird die Heb­
amme angestellt. Operateur und Assistenten legen die Röcke ab 
und bekleiden sich mit frischgewaschenen Operationsschürzen oder 
ziehen in Ermangelung solcher frischgewaschene Hemden über die 
Kleider. Nach vorschriftsmässiger Desinfection der Hände und Arme 
und nochmaliger Abreibung des Bauches der Kreissenden mit 5 proc. 
Carbollösung, und Entleerung der Harnblase beginnt die Operation, 
sobald die eingeleitete Chloroformnarkose eine vollkommene ist. 
Die Durchtrennung der Bauchdecken beginnt etwas über der 
Kuppe des Fundus uteri und endet 3 Finger breit oberhalb der 
Symphyse. Die stark gespannten Bauchdecken weichen sofort breit 
auseinander. Nach Durchtrennung des Bauchfells, welches am besten 
zwischen 2 Hakenpincetten geschieht, wird der ganze Uterus vor­
gewälzt. Grosse Deckschwämmc werden durch den oberen Theil der 
Bauchwunde in die Bauchhöhle eingeführt, um sie nach aussen ah-
zuschliessen. Jetzt wird die elastische Ligatur um das untere Segment 
des völlig vor die Bauchdecken gewälzten Uterus gelegt und schwach 
angezogen. Ihre Enden werden geknotet oder durch eine Klammer 
fixirt. Sie fasst auch die Adnexa mit und hindert so jede Blnt-
zufuhr zu der nunmehr schleunigst zu eröffnenden Gebärmutter. 
Der Schnitt beginnt an der Kuppe des Fundus und wird mit 
einem Knopfmesser rasch in der Längsrichtung der vorderen Uterus­
wand nach unten fortgesetzt, Trifft er die Placenta, so löst man sie 
rasch und dringt neben ihr zu den Eihäuten vor und zerreisst sie. 
Nach Eröffnung des Eies wird das Kind an dem nächstliegenden 
Theil extrahirt. Durch eine Schieberpincette wird der Nabelstrang 
abgeklemmt, dann durchschnitten und das Kind der Hebeamme 
übergeben. 
Sofort verkleinert sich der Uterus beträchtlich. Die Placenta 
und die Eihäute werden völlig gelöst und entfernt, das Uteruscavum 
w i r d mit einem in 5 proc. Carbollösung getauchten, nicht triefenden 
Schwamm ausgewischt und dann zur Anlegung der Uterusnaht ge­
schritten. 
Zum sicheren Verschluss der Uteruswnnde sind zwei Arten von 
Nähten nöthig: 
1. tiefe, welche Peritoneum und Muscularis fassen, 
2. oberflächliche, welche nur Peritoneum fassen. 
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Bei Anlegung der tiefen Knopfnähte sticht man etwa l/a cm vom 
Wundrand ein, geht durch die Muscularis hindurch, vermeidet aber 
die Decidua und lässt die Nadel auf der anderen Seite den umge­
kehrten Weg machen. Die tiefen Nähte müssen ziemlich eng an­
einander zu liegen kommen. Nachdem dieselben geknüpft sind, 
folgt die Anlegung der oberflächlichen Nähte, welche die Peritoneal-
ränder ganz eng aneinander ziehen sollen. 
Nach Vollendung der Naht nimmt man die elastische Ligatur 
ab. Dringt jetzt Blut aus der genähten Uteruswunde, so müssen 
noch einige Suturen angelegt werden. Bleibt der Uterus schlaff, so 
regt man ihn durch sanftes Reiben zur Contraction an oder macht 
eine subcutane Ergotininjection. Steht die Blutung, s o bringt man 
den Uterus in die Bauchhöhle zurück, entfernt die Schwämme aus 
ihr und schliesst die Bauchwunde durch tiefe, das Peritoneum mit­
fassende und oberflächliche Suturen. Auf die Wunde wird Jodoform 
gepudert und dieselbe mit Gaze bedeckt. Auf die schlaffen Bauch­
decken kommen dicke Wattelagen, welche durch eine breite Flanell­
binde flxirt werden. 
Die Nachbehandlung ist einfach. In den ersten 24 Stunden 
soll möglichst gar nichts genossen werden, später verabfolgt man 
flüssige Nahrungsmittel. Schmerzen werden durch Opium bekämpft. 
Am 4. Tage kann man ein Klysma appliciren. Dann gebe man all­
mählich consistentere Nahrung. Die Nähte werden nach 14 Tagen 
entfernt, am Ende der 3. Woche verlässt die Wöchnerin das Bett. 
Bei normalem Verlauf soll die Mutter ihr Kind selbst stillen. 
Das übelste Ereigniss beim Kaiserschnitt ist die Atonie des Uterus 
nach Vollendung der Naht. Mit Recht hat man eine sehr langdauernde 
und feste Zusammenschnürung des unteren Uterinsegments durch die 
elastische Ligatur als Ursache dieser Lähmung der Musculatur angeklagt. 
Viele empfehlen daher, die Ligatur zunächst lose umzulegen und mir im 
Falle der Noth bei stärkerer Blutung dieselbe fester anzuziehen. WVDF.K 
musste zwei Mal wegen unstillbarer Blutung aus Atonie den Uterus nach 
dem Kaiserschnitt supravaginal amputiren. 
Der Mangel einer guten Nahtmethode des Uterus war der Grund, 
weshalb in früheren Zeiten die Sterblichkeit des Kaiserschnittes so hohe 
Zahlen trotz der Antisepsis erreichte. Die schlecht versorgte Uteruswunde 
platzte auf und die Frauen gingen an Blutung oder noch häufiger an sep­
tischer Peritonitis zu Grunde. Die Bestrebungen, in diesem Punkt Ab­
hülfe zu schaffen, waren zahlreich. Am radicalsten ging PORRO in Pavia 
im Jahre 1876 vor. Er amput i r te den Uterus nach Extraction des Kindes 
supravaginal , worauf er nur einen Stumpf zu versorgen hatte und die 
grosse Uteruswunde wegfiel. PORRO fand zahlreiche Nachahmer, und eine 
Zeit lang schien es, als wenn die „PoRRO -Operat ion* den alten Kaiser-
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schnitt völlig verdrängen sollte, obwohl auch bei ihr die Sterblichkeit noch 
eine recht hohe, wenn auch geringere wie beim alten Kaiserschnitt zu­
nächst blieb. Heute wird die Porro-Operation nur auf Grund besonderer 
Indicationen nach dem Kaiserschnitt ausgeführt, (s. S. 252.) 
Das Verdienst, den „conservativen Kaiserschnitt" wieder zu Ehren 
gebracht zu haben, gebührt KEHRER und dann namentlich SÄNGER. Letz­
terer ersann eine Nahtmethode des Uterus, mittelst welcher der Verschluss 
der Wunde in bis dahin unbekannter Exactheit gelang und deren An­
wendung sofort die Resultate der Operation in augenfälligster Weise bes­
serte (LEOPOLD). Bei der „SÄNGER'schen Naht" (symperitoneale, seroseröse 
Naht) wird nach Vereinigung der Muscularis durch eine besondere Naht­
reihe die Serosa eingefalzt, d. h. nach Art der Darmnaht auf jeder Seite 
die Serosa zwei Mal durchstochen und dann vereinigt. So liegt eine relativ 
breite Partie von Serosa an Serosa, verklebt rasch und sichert den Ver­
schluss. Allerdings hat man jetzt vielfach die Einfalzung des Peritoneum 
wieder aufgegeben, von der Ansicht ausg-ehend, dass nicht diese, sondern 
die exacte Ausführung einer tiefen und einer oberflächlichen Naht das 
Wesentliche der SÄNOER'schen Methode ist. Ob man bei der Vereinigung 
Knopfnähte oder die fortlaufende Naht wählt, ist Geschmackssache. Ebenso 
dürfte die Wahl des Nahtmaterials zur Erzielung des Erfolges nebensäch­
lich sein. 
In neuerer Zeit spricht sich FRITSCH sogar für die einfache Uterus­
naht aus und räth, die Doppelnaht aufzugeben. Auch auf das Vermeiden 
der Decidua bei der Anlegung der Naht wird jetzt weniger Werth gelegt. 
SÄNGER dagegen hält an der Unerlässlichkeit der seroserösen Naht fest. 
Nach seiner Ansicht ist die Seide das beste Material und die Knopfnaht 
der fortlaufenden vorzuziehen. SCHAUTA und TORGGLER empfehlen da­
gegen für die tiefen Nähte den Silberdraht. 
P r o g n o s e : Die Sterblichkeit für die Mutter beträgt heut zu 
Tage etwa 25 Proc , sie liegt also beträchtlich höher als bei allen 
durch den Beckencanal entbindenden Operationen. Dabei ist nicht 
zu übersehen, dass die Mehrzahl der Fälle, aus denen die Statistik 
aufgebaut ist, bisher in Kliniken oder Anstalten von geschulten 
Operateuren erledigt wurde. Unter anderen Verhältnissen dürfte 
die Mortalität sich höher stellen. Die Mehrzahl der Verstorbenen 
erlag einer septischen Peritonitis, seltener einer Verblutung. 
Für die Kinder ist die Prognose gut. Durch die Operation 
darf kein Kind sein Leben einbüssen. Die kurzdauernde, elastische 
Umschnürung des Uterus vor seiner Eröffnung bringt dem Kinde 
keine Gefahr, erzeugt höchstens eine schwache Asphyxie. Lässt man 
dagegen zwischen Umschnürung und Extraction des Kindes längere 
Zeit verstreichen, so darf man sich nicht über Unglücksfälle, ebenso 
wenig wie nach langdauemder Nabelschnurcompression wundern. 
Ob der Kaiserschnitt die Conceptionsfähigkeit der Frau herabsetzt, 
ist noch nicht entschieden. Berichte von zweimaliger Ausführung des 
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Kaiserschnitts bei derselben Person liegen jetzt in grösserer Zahl vor. 
Auch dreimalige, selbst viermalige Ausführung ist bekannt. Bei erneuter 
Schwangerschaft nach vollzogenem Kaiserschnitt sah man früher nicht-
selten Uterusrupturen unter der Geburt oder schon in der Schwangerschaft 
auftreten (KRUKENBERG). Seit Einführung einer guten Naht sind dieselben 
indessen jetzt weniger zu fürchten (TORGGEER). Dagegen kann durch die 
fast niemals fehlenden Verwachsungen des Uterus mit den Bauchdecken 
die Wehenthätigkeit später ungünstig beeinflusst und die zweite Operation 
erschwert und verlängert werden. Nach TORGGLER sollen solche Verwach­
sungen bei Auwendung' von Silberdraht seltener auftreten. 
Der Kaiserschnitt an der todten und sterbenden Frau. 
Stirbt die Schwangere oder Kreissende, so kann die Frucht 
kurze Zeit die Mutter überleben. Diese Beobachtung fordert uns 
auf, bei L e b e n s f ä h i g k e i t de r F r u c h t M a a s s n a h m e n zu i h r e r 
R e t t u n g zu treffen. Bei verstorbenen Schwangeren werden diese 
in Eröffnung der Leibes- und Uterushöhle bestehen müssen, um das 
Kind möglichst rasch aus dem todten Körper zu befreien. Bei Kreis­
senden kommen je nach dem Stande der Geburt auch andere ent­
bindende Methoden in Betracht. 
Leider ist der Ausgang des Kaiserschnitts post mortem relativ 
selten ein glücklicher. In vielen, vielleicht den meisten Fällen stirbt 
die Frucht schon vor der Mutter. Getödtet wird sie durch Krank­
heitserscheinungen , die wir als verderbenbringend für die Frucht 
kennen lernen werden (s. Pathologie der Schwangerschaft), hohes 
Fieber, erhöhte Venösität des mütterlichen Blutes (Herz- und Lungen­
krankheiten), starkes Sinken des Blutdrucks, besonders bei lang­
dauernder Agone. 
Wir werden daher bei manchen Krankheiten schon von vorn­
herein wenig Aussicht haben, das Kind nach dem Tode der Mutter zu 
retten. Relativ günstig für's Kind sind dagegen plötzliche Todes­
fälle: Verblutungen, rasch tödtliche Vergiftungen, plötzlicher Chloro­
formtod, Tod in Folge schwerer Nervenkrankheiten. 
Hängt somit die Prognose von der Art der Krankheit und be­
sonders von der Dauer der Agone ab, so ist die Schnelligkeit der 
Ausführung des Kaiserschnittes eine nothwendige Forderung für den 
günstigen Ausgang. Unmittelbar nach dem Herzstillstand soll die 
Operation vollzogen -werden. Vergehen 10—15 Minuten, so ist auf 
ein lebendes Kind kaum noch zu rechnen. 
In Anbetracht der schlechten Prognose für das Kind hat man 
durch andere Eingriffe den Kaiserschnitt post mortem zu umgehen 
gesucht. In erster Linie ist die künstliche Frühgeburt bei solchen 
Der Kaiserschnitt an der todten und sterbenden Frau. 2 5 1 
Krankheiten der Mutter, die den Tod vor Ablauf der Schwanger­
schaft ahnen lassen, zu nennen (S. 183). Ist diese. Operation 
versäumt, so kommt in der Agone eine Entbindung durch's Becken 
in Frage, falls die Frau kreisst. Diese Entbindung darf aber kein 
Accouchement force sein, da hierbei die Frucht fast regelmässig 
zu Grunde geht, sondern es muss durchaus die Möglichkeit bestehen, 
das Kind in schonender Weise zur Welt zu befördern. Gestatten 
dies die Verhältnisse nicht, so muss die Ausführung des K a i s e r ­
s c h n i t t s in der Agone erwogen werden. 
Der Kaiserschnitt in der Agone ist indessen nur dann gestattet, 
wenn nach Ueberzeugung des Arztes der Tod in k ü r z e s t e r Zei t 
in A u s s i c h t s teht und die e x t r a u t e r i n l ebens fäh ige F r u c h t 
n a c h w e i s l i c h noch lebt. 
Bei der A u s f ü h r u n g des K a i s e r s c h n i t t s in der Agone 
sind, soweit es die Zeit gestattet, alle Vorbereitungen und antisepti­
schen Maassnahmen wie beim gewöhnlichen Kaiserschnitt zu treffen. 
Die fast stets schon bestehende Unbesinnlichkeit wird die Chloro-
fonnnarkose meist unnöthig machen. Vor Eröffnung des Uterus 
lege man auch hier die elastische Ligatur an, falls nicht die häufig 
schon eingetretene Veränderung der kindlichen Herztöne zur äusser­
t e n Beschleunigung auffordert. Nach der Entfernung des Kindes 
wird der Uterus durch die Naht geschlossen und ebenso in Bezug 
auf Bauchnaht und Verband das gleiche Verfahren wie beim Kaiser­
schnitt an der Lebenden beobachtet. Eine Anzahl Kinder wurden 
im letzten Jahrzehnt durch den Kaiserschnitt in der Agone gerettet. 
Die Mutter hauchte ihr Leben meist während der Anlegung der Naht 
oder des Verbandes oder kurze Zeit nach Vollendung der Opera­
tion aus. 
Beim K a i s e r s c h n i t t post mor tem handelt es sich um äusserste 
Schnelligkeit in der Ausführung unmittelbar nach dem Herzstillstand. 
Jedwede grössere Vorbereitung für die Operation ist natürlich un­
nöthig. Dagegen sorge man, dass alle Mittel zur Wiederbelebung 
des Kindes zur Hand sind. Ein Messer durchtrennt mit dem ersten 
Schnitt die Bauchdecken, mit dem zweiten die Uteruswand, worauf 
das Kind extrahirt wird. Die lebend geborenen Früchte sind fast 
stets asphyetisch. Die Wiederbelebungsmethoden müssen sofort und 
niit Umsicht angewandt werden. Zum Schluss ist die Bauchwunde 
der Leiche durch Suturen zu vereinigen und ein Verband anzulegen. 
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XIV. Die Porro-Operation, 
Die P o r r o - O p e r a t i o n besteht in der Ausführung des Kaiser­
schnittes und der darauf folgenden s u p r a v a g i n a l e n Ampu ta t i on 
des U t e r u s und se ine r A d n e x a (Ovarien). (Vergl. S. 248.) 
Als Indicationen gelten: 
1. Ausgedehnte Narbenstenosen der Vagina, welche die Ent­
bindung durch das Becken unmöglich machen und den Abfluss 
des L o c h i a l s e c r e t e s hindern. 
2. Myome des Uterus, die zum Kaiserschnitt Veranlassung 
geben und die Myomotomie w ü n s c h e n s w e r t h e r s c h e i n e n 
l a s sen . 
3. Osteomalacie. " Bei dieser Krankheit ist die Sterilisirung 
der Frau nach dem Kaiserschnitt erwünscht, da bei jeder neuen 
S c h w a n g e r s c h a f t d ie K r a n k h e i t F o r t s c h r i t t e macht . Ferner 
wissen wir durch FEHLING, dass mit Wegfa l l der Ova r i en die 
K r a n k h e i t häuf ig in G e n e s u n g ü b e r g e h t . 
Allerdings würde für diesen Zweck der eonservative Kaiser­
schnitt mit folgender Castration auch genügen. Man zieht aber die 
Porro-Operation vor, weil diese einfachere Wundverhältnisse schafft. 
4. Septische Endometritis, die bereits vor Ausführung des 
Kaiserschnittes bestand. Der Wegfall des inficirten Uteruskörpers 
soll d i e P a t i e n t i n vor w e i t e r e r V e r b r e i t u n g der Infec t ion 
schü tzen . 
Unstillbare Blutung- nach Vollendung der Uterusnaht hat ebenfalls 
zur Porro-Operation Anlass gegeben (WYDER siehe S. 248). Endlich ist 
dieselbe auch nach Uterusruptür ausgeführt worden. 
Die A u s f ü h r u n g der Operation nach PORRO geschieht unter 
den gleichen antiseptischen Vorbereitungen und Vorsichtsmaass-
regeln wie beim Kaiserschnitt. Besondere Sorgfalt ist indessen hier 
auf Desinfection des Cervicalcanals und der Scheide (Ausreiben 
mit Wattebäuschchen, die in 5 proc. Carbolsäurelösung getaucht 
wurden) zu verwenden. 
Nach Durchtrennung der Bauchdecken wird der Uterus vorge­
wälzt und um seinen Halstheil die elastische Ligatur gelegt. Dann 
folgt die Eröffnung des Uterus, Extraction des Kindes und Entfer­
nung der Placenta nebst den Eihäuten. 
Hieran schliesst sich dann sogleich die A m p u t a t i o u t e r i 
s u p r a v a g i n a l i s . Etwa 3 cm oberhalb der elastischen Ligatur 
wird zunächst durch einen circulären Schnitt das Peritoneum ge­
spalten, welches sich nach der Durchschneidung ziemlich stark 
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nach unten zurückzieht. Dana durchtrennt ein zweiter Schnitt 
den Uterus selbst. Da Tuben und Ovarien fast stets oberhalb der 
elastischen Ligatur zu liegen kommen, so fallen sie mit der Abtra­
gung des Uterus gleichfalls fort. Sollte ein Ovarium unterhalb der 
Ligatur liegen, so muss es besonders entfernt werden. 
Bei der B e h a n d l u n g des zurückbleibenden U t e r u s s t u m p f e s 
hat man wie nach der Amputatio supravaginalis wegen Myome 
jetzt zwischen zwei Methoden zu wählen. Die extraperitoneale Ver­
sorgung des Stumpfes wird nach den Angaben von HEGAK, die 
intraperitoneale nach dem Vorgang von SCHROEDER ausgeführt,. Bei 
der extraperitonealen Versorgung wird der Stumpf im unteren 
Wundwinkel flxirt, in der Weise, dass man das Peritoneum 
parietale an das Peritoneum des Stumpfes unterhalb der Ligatur 
annäht, worauf die übrige Bauchwunde geschlossen wird. Zur 
besseren Fixirung des Stumpfes werden dann dicke, lange Nadeln 
oberhalb der elastischen Umschnürung durch den Stumpf geführt. 
Ihre Enden, unter die man Wattebauschchen legt, liegen den Bauch-
decken auf. Der so extraperitoneal gelagerte Uterusstumpt wird nun 
durchs Glüheisen verschorft, die Tiefe des Trichters mit Jodoform-
gaze ausgefüllt, über die reichlich Jodoform gestreut wird. Dann folgt 
die Anlegung eines gewöhnlichen Watteverbandes. Nach ca. 
3 Wochen fällt das Schnürstück mit der elastischen Ligatur ab und 
der Wundtrichter heilt durch Granulationsbildung. Die extraperito-
nale Stielbehandlung ist bei septischer Infection des Uterus aus­
schliesslich zu wählen. 
Bei intraperitonealer Behandlung des Stumpfes werden zunächst 
an den Seitenkanten die grossen Gefässe des Uterus und seiner mit 
in die Ligatur gefassten Reste der Adnexa sorgfältig unterbunden. 
Dann schneidet man in dem Trichter des Stumpfes die Cervical-
schleimhaut aus, desiniicirt die Höhle mit 10proc. Carbo l lösung 
vernäht den Stumpf durch die fortlaufende Naht oder Knopfnähte, 
mit Seide oder Catgut. Die Naht ist eine Etagennaht. Die tiefste 
Nahtreihe liegt in der Tiefe des Trichters, die darüber]iegende fasst 
Musculatur und das Peritoneum. Letzteres kann auch durch beson­
dere Nähte vereinigt werden. Nach vollkommener Vernähuug des 
Stumpfes wird die elastische Ligatur entfernt. Dringt jetzt noch 
Blut aus der vereinigten Wunde, so sucht man es durch neue ver­
einigende oder umstechende Nähte zu stillen. Im Nothfall legt man 
eine gut desmficirte, dünne, elastische Ligatur um den Stumpf und 
versenkt sie mit. Dann folgt der vollkommene Schluss der Bauch­
wunde. 
Nachbehandlung wie beim Kaiserschnitt. 
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Die extraperitoneale Stumpfbehandlung hat bisher bessere Resultate, 
gegeben. Die intraperitoneale schafft dagegen natürlichere Verhältnisse, 
kürzt den Heilungsverlauf ab und ist bei nicht inh'cirtein Uterus offenbar 
die Methode der Zukunft. ZWEIFEL wandte die intraperitoneale Methode 
auch bei bereits bestehendem Fieber mit Glück an. 
Die Wundheilung- bei extraperitonealer Stumpfbehandlung kann man 
durch Anfrischen des Wundtrichters nach Abfall des Schnürstücks und 
secundäre Vernähung der Wunde abkürzen (FEHLING, SUTÜGIN). Eine 
dritte Methode der Stumpfversorgung hat FRANK empfohlen. Er vernäht 
Serosa mit Decidua, leitet die Fäden nach der Scheide durch, invertirt 
die Wände des Stumpfes durch Zug nach unten und vernäht über dem 
so entstandenen Trichter das Bauchfell. Der Stumpf stösst sich nach der 
Vagina zu ab (Inversion des Stumpfes in die Vagina). 
P rognose . Die Sterblichkeit der Mütter nach der Porro-Ope-
ration ist höher wie nach dem conservativen Kaiserschnitt. Sie be­
trug bis vor Kurzem noch 36 Proc. und mehr, ist aber neuerdings 
etwas gesunken. Für's Kind ist die Prognose ebenso günstig wie 
beim Kaiserschnitt. 
Die Entbindung durch e infachen Bauchschn i t t (Laparo­
tomie) wird in den Capiteln über Extrauteringravidität und Uterus­
ruptur näher besprochen werden. 
Unter den N a c h g e b u r t s o p e r a t i o n e n ist die wichtigste 
XV. Die künstliche Lösung der Placenta. 
Dieselbe ist indicirt: 
1. Bei lebensbedrohlichen Blutungen aus der Placentarstelle, 
wenn andere Methoden, die Placenta zu entfernen, fehl­
schlugen. 
2. Bei Retention der Placenta ohne wesentliche Blutung, wenn 
mehr wie 2 Stunden nach der Geburt des Kindes verflossen 
sind und andere Methoden die Ausstossung der Placenta 
nicht erzielten. 
Die Operation wird auf dem Querbett oder in Steissrückenlage 
ausgeführt. Die Narkose ist erwünscht, oft aber wegen der Dring­
lichkeit des Falles oder der starken Anämie nicht ausführbar. Da­
gegen gilt bei dieser Operation, die sich an einem für Infection 
besonders geeigneten Ort abspielt, noch mehr wie sonst als die 
s t r engs t e Pf l ich t des O p e r a t e u r s , u n t e r den pe in l i chs t en 
ant . i sept ischen C a u t e l e n o p e r a t i v v o r z u g e h e n . Hände und 
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Arme des Operateurs werden sorgsam desinlicirt. Unmittelbar vor 
dem Eingriff wird die Scheide mit Carbolwasser ausgespült. Auch 
muss die Blase mittelst Catheter entleert werden. 
Aus füh rung : Während die eine Hand den Nabelstrang er­
greift und ihn durch leichten Zug anspannt, geht die andere Hand, 
nachdem sie unmittelbar vorher noch einmal mit dcsiniieirender 
Flüssigkeit abgespült ist, längs des Nabelstrangs ein durch die 
Scheide in den Ute rus bis zur P l a c e n t a . Nachdem sie dort an­
gekommen ist, verlässt die äussere Hand den Nabelstrang und legt 
sich auf den Uterus zur Fixation desselben und Ausübung eines 
Gegendrucks. Dann geht die innere Hand an den Rand der Pla­
centa und schiebt sich zwischen den bereits gelösten Theil der 
Placenta und die Uteruswand. Sägende Bewegungen, mit der Klein-
lingerseite ausgeführt, trennen die Placenta von der Wand, bis sie 
gelöst in die Hohlhand fällt. 
Dieser Act ist sehr verschieden, je nachdem die Placenta schon 
zum grössten Theil gelöst ist oder noch breitere Partien haften, oder 
endlich pathologische Adhärenzen vorhanden sind. Im ersten Fall 
kann die Operation leicht und rasch beendet sein, im anderen die 
grössten Schwierigkeiten bieten, so dass die Placenta zuweilen nur stark 
zerfetzt herauszubringen ist. Stören feste Adhärenzen die Lösung, 
so muss man dieselben mit zwei Fingern zerreissen oder durchkneifen. 
Ist endlich die Placenta gelöst, so führt sie die Hand nach 
aussen. Durch erneutes Eingehen hat man zu prüfen, ob noch 
Reste zurückgeblieben sind und solche dann zu entfernen. 
Als letzter Act folgt eine gründliche desinficirende Ausspülung 
des Uterus mit 3 proc. Carbollösung. Besteht nach dem Eingriff 
Atonie des Uterus, so werden contractionserregende Mittel sofort 
applicirt. Die Anwendung einer heissen Vaginaldouche ist sehr zu 
empfehlen (siehe Behandlung der atonischen Nachblutungen). 
Die P r o g n o s e der Operation war in vorantiseptischen Zeiten 
eine nicht günstige. Viele Frauen starben an Sepsis. Die Manipu­
lation an den grossen mütterlichen Placentargefässen erleichtert den 
Infektionserregern den Eintritt in den Organismus in leicht begreif­
licher Weise. Aber auch heute sind fieberhafte Wochenbetten nach 
schweren Placentarlösungen häufige Ereignisse. Verletzungen des 
Uterus lassen sich, namentlich unter Anwendung eines geschickten 
Gegendrucks, wohl immer vermeiden, wenn solche auch mehrfach be­
kannt geworden sind. 
Andere operative Eingriffe, die sich auf Entfernung von Nachge­
burtsresten beziehen, werden in der Pathologie des Wochenbetts erwähnt. 
Die Pathologie und Therapie der Schwangerschaft. 
I. Einleitung. 
S c h w a n g e r e k ö n n e n von K r a n k h e i t e n a l l e r Art heim­
g e s u c h t werden . Chronische Affectionen werden meist aus der 
Zeit vor der Empfängniss in die Schwangerschaft herübergenommen 
(Tuberculose, Herzfehler, etc.), acute Krankheiten entstehen, wie be­
greiflich, meist erst in der Schwangerschaft selbst, wie Pneumonie, 
Typhus etc. 
Eine Anzahl von Krankheiten zeigt aber eine bestimmte Vor­
l iebe für die S c h w a n g e r s c h a f t . Es sind dies einmal die 
pa t ho log i s chen S t e i g e r u n g e n v o r h a n d e n e r p h y s i o l o g i s c h e r 
S c h w a n g e r s c h a f t s b e s c h w e r d e n , wie das unstillbare Erbrechen 
der Schwangeren, andererseits Affectionen, die zwar auch Nicht­
schwangere befallen, bei Gravidität aber theils häuf iger auftreten, 
theils während derselben einen besonders s c h w e r e n Verlauf zeigen 
(Chorea, Nephritis, acute gelbe Leberatrophie). 
Ferner können die G e s c h l e c h t s o r g a n e der schwangeren Frau, 
das Ei , der F ö t u s selbständig erkranken oder Regelwidrigkeiten 
bieten, welche die Schwangerschaft aus dem physiologischen Geleise 
leiten, ja mit ihrer Fortdauer unverträglich sind. 
Die seltsamste und interessanteste Erscheinung in der Patho­
logie der Schwangerschaft ist die A n s i e d e l u n g des befruchteten 
E ies am fa l schen Ort ( E x t r a u t e r i n g r a v i d i t ä t ) . Statt im 
Uterus bettet sich das Ei in der Tube oder auf dem Ovarium ein, 
ein Ereigniss, welches das Leben der Mutter in die höchste Gefahr 
bringen kann. 
II. Pathologische Steigerung physiologischer 
Erscheinungen. 
Einzelne p h y s i o l o g i s c h e S c h w a n g e r s c h a f t s e r s c h e i ­
n u n g e n können eine derartige S t e i g e r u n g erfahren, dass die 
Schwangere nicht allein ungemein belästigt wird, sondern auch in 
Pathologische Steigerung physiologischer Erscheinungen. 
ihrer Gesundheit ernstlich geschädigt, ja ihr Leben bedroht werden 
kann. In solchen Fällen ist eine bestimmte Therapie angezeigt; 
Bei s t a r k e m Anwachsen der Oedeme soll die Untersuchung 
des Urins auf Eiweiss uns belehren, ob eine Nierenaffection vorliegt. 
Niemals ist diese Untersuchung zu unterlassen, wenn die Oedeme 
a u c h H ä n d e und Ges ich t be fa l l en , dieselben also ihre Erklärung 
nicht in einer Compression der Gefässe durch den schwangeren 
Uterus finden können. 
Ist keine Eiweissausscheidung vorhanden, so erklärt man solche 
meist sehr wechselnde („fliegende") Oedeme im Gesicht oder an­
deren Körpertheilen durch eine v e r m e h r t e „ H y d r ä m i e des B lu tes , 
die besonders dann Platz greifen soll, wenn schon vor der Conception 
eine ähnliche Beschaffenheit des Blutes bestand. Die Blutmischung 
in solchen Fällen während der Schwangerschaft zu bessern, ist aus­
sichtslos. Einwickeln der Beine, zeitweise Hochlagerung derselben 
schafft wohl Erleichterung. Röthen sich die oft colossal ange­
schwollenen Labien, 'dann ist strenge Ruhe und entsprechende 
Lagerung, um sie vor Druck zu schützen, nöthig. Nicht rathsam ist 
die Punction hydropischer Partien der Genitalien. Alle Beschwerden 
schwinden sofort nach Ablauf der Schwangerschaft. 
S c h m e r z h a f t i g k e i t und E n t z ü n d u n g e n der e r w e i t e r t e n 
Venen werden durch ruhige Lage und hydropathische Einwicke-
luugen bekämpft. 
Das Bers ten e ines dicht u n t e r de r Haut l i egenden 
Var ix , besonders an den Schamlippen, ist kein so sehr seltenes 
Ereigniss und kann zum Verblutungstode führen, Man mache die 
Schwangere auf die, Möglichkeit des Platzens eines solchen Blutader­
knotens aufmerksam und belehre sie und die Umgebung, die ein­
tretende Blutung sofort durch Compression mit reiner Watte zu 
stillen, bis der Arzt erscheint, der die Umstechung vornehmen wird. 
Die bedenklichste Ausschreitung kann das E r b r e c h e n der 
S c h w a n g e r e n erfahren. Werden alle Speisen erbrochen, erfolgt 
das Erbrechen sogar bei leerem Magen, so spricht man von uns t i l l ­
barem oder pe rn ie iösem E r b r e c h e n der Schwangeren (HORWITZ). 
Eine Reaction auf den Allgemeinzustand macht sich dann 
rasch geltend: Zunehmende Schwäche, gemüthliche Depression, 
endlich rapide Abmagerung. Die Intervalle zwischen den einzelnen 
Brechacten werden allmählich kürzer und kürzer. Das Erbrechen 
t r i t t auch Nachts auf. Heftiger Schmerz in der Magengegend stellt 
8 i c b ein. Lebhafter Widerwille gegen jede Nahrung, verbunden mit 
starkem Durstgefühl greift Platz. Die Zunge ist trocken und hoch-
r
°th, das Zahnfleisch fuliginös belegt, starker Fötor entströmt dem 
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Munde. Meist besteht Obstipation. Der Puls steigt an Frequenz, 
wird klein, zuweilen ist Fieber beobachtet. Die Urinmenge ist be­
deutend vermindert, Eiweissausscheidung häufig. Endlich treten 
Ohnmächten, Delirien ein und nach meist langer Agone erfolgt der 
Tod. Zuweilen wird kurz vorher die Frucht ausgestossen. In 
diesem letzten Stadium ist der Tod unabwendbar. In früheren 
Phasen kommen Remissionen und Heilungen durchaus nicht selten 
vor, besonders nach Ablauf der ersten Hälfte der Gravidität. Sehr 
übel ist die Prognose, wenn das Erbrechen in die zweite Hälfte sich 
fortsetzt. 
Nach HORWITZ starben ca. 44 Proc. der Erkrankten. Je früher 
das unstillbare Erbrechen einsetzt, um so schlimmer verläuft es meist. 
Erstgebärende werden häufiger befallen. Es ist eine eigenthümliche 
Thatsache, dass das unstillbare Erbrechen fast ausschliesslich in den 
wohlhabenden Klassen vorkommt. In den Kliniken ist es eine sehr 
seltene Erscheinung. 
Die Ae t io log ie ist unbekannt. Man tröstet sich mit dem Wort 
Reflexneurose! Krankheiten der Genitalorgane, parenchymatöse Ent­
zündung des Uterus (HORWITZ), starke Catarrhe, Erosionen, Devia­
tionen sind als Ursache angesprochen, ohne dass ein stricter Beweis 
dafür angetreten werden konnte. Bei den schweren Fällen lag 
relativ häufig Zwillingsschwangerschaft vor. Bereits bestehende Ver­
änderungen am Magen oder Darm, leichte Neigung zu Magenver­
stimmungen und Erbrechen geben eine gewisse Disposition zu un­
stillbarem Erbrechen ab. 
Auch auf hysterischer Basis scheint das unstillbare Erbrechen 
nicht selten zu beruhen (AHLFELD, KALTENBACH). 
T h e r a p i e . Bringen die oben (S. 70) gegebenen diätetischen 
Vorschriften keine Besserung, so lege man die Kranke in ein dunkles 
Zimmer, lasse absolut ruhige Lage einhalten und reiche nur ganz 
kleine Dosen kalter Speisen und Getränke (Champagner), dabei der 
Neigung der Kranken völlig Rechnung tragend. Ist dies ohne Er­
folg, so empfiehlt sich völlige Abstinenz von 12—24 Stunden. Be­
ginnt der Verfall, so müssen ernährende Klystiere, z. B. Pancreas-
klystiere nach LEUBE verabfolgt werden. 
Directe Mittel giebt es nicht, so gross die Zahl der angepriesenen 
auch ist. Post hoc ergo propter hoc! Cerium oxalicum scheint zu­
weilen günstig einzuwirken, vielleicht auch Cocain. Auch Opiate 
kann man versuchen, z. B. Chloralhydrat, oder Bromkalium in 
sehr grossen Dosen (6—10 g), beides per klysma. In neuerer Zeit 
hat man auch die Galvanisation herangezogen. Catarrhe, Erosionen, 
Deviationen können ebenfalls behandelt werden. Manche haben be-
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sonders nach Aufrichtung einer Retroflexio Erfolg gesehen. Ganz 
unzuverlässig ist die Dilatation des Muttermundes, die COPEMANN 
vorschlug. 
Als ultimum refugium bleibt nur der k ü n s t l i c h e Abor t oder 
die k ü n s t l i c h e F r ü h g e b u r t übrig. Die Wahl des Termins zu 
diesem Eingriff ist schwierig, Häufig wurde die künstliche Unter­
brechung der Schwangerschaft zu spät vorgenommen, die Kranke 
starb trotzdem. Bevor man sich zum Abort, zu diesem das Schwanger­
schaf tsproduct vernichtenden Eingriff entschliesst, muss natürlich die 
Diagnose absolut feststellen, andere Krankheiten, die ähnliches Er­
brechen im Gefolge haben (Ulcus, Carcinom), mit Sicherheit ausge­
schlossen, der diätetische und therapeutische Schatz erschöpft und 
die Lebensgefahr evident sein. Mit Vollendung der Ausstossung der 
Fracht steht das Erbrechen fast r e g e l m ä s s i g , leider aber nicht 
ausnahms los ! 
Recht selten erreicht die in der Physiologie der Gravidität er­
wähnte S a l i v a t i o n einen so hohen Grad, dass die Schwangere 
dadurch entkräftigt wird. SCHRAMM constatirte in einem solchen Fall 
das Fehlen des Ptyalin und eine bedeutende Herabminderung des 
Rhodankalium in dem abgesonderten Speichel. Empfohlen ist 
Alaunmundwasser, Jodkalium, Atropin (EBSTEIN), Galvanisation des 
Sympathicus, Pilocarpin und Bromkalium. Letzteres erwies sich in 
dem Fall SCHRAMM am wirksamsten. 
Ob die Entkräftung allein durch die Absonderung von Speichel, der 
relativ wenig feste Bestandteile enthält, erklärt werden darf, ist fraglich. 
Vielleicht ist eine cerebrale Anämie das Primäre. Ferner könnte die grosse 
Menge verschluckten Speichels den Magen andauernd beeinträchtigen 
(KEHRER). 
III. Zufällige Erkrankungen in der 
Schwangerschaft. 
Schwangerschaft schützt vor keiner zufälligen Erkrankung. 
Das Bestehen einer gewissen Immunität gegen einige Infections-
krankheiten (Typhus), die früher angenommen wurde, lässt sich 
nicht aufrecht halten. 
Das Interesse des Geburtshelfers beanspruchen die zufälligen 
Erkrankungen deshalb, weil eine Anzahl derselben durch die 
Schwange r scha f t in ih rem Ver lauf und ih ren E r s c h e i n u n g e n 
bee in f lus s t wi rd und die Schwangerschaft selbst in ih rem Be­
s t ände w ä h r e n d der K r a n k h e i t g e f ä h r d e t w e r d e n kann . 
Die Chorea, eine sonst relativ harmlose Affection, sieht man in 
der Schwangerschaft zuweilen in dem Maasse ausarten, dass der 
17" 
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Tod der Frau herbeigeführt wird. Kranke mit Klappenfehlern des 
Herzens, die sich ausserhalb der Schwangerschaft eines relativen 
Wohlbefindens und gewisser Leistungsfähigkeit erfreuten, werden 
in der Schwangerschaft und unter der Geburt nicht selten von den 
lebensbedrohlichsten Störungen befallen. Die Compensation erwies 
sich nur für den nichtschwangeren Zustand als zureichend. Junge 
Frauen mit phthischer Belastung, die mit leichtem Spitzenkatarrh, 
aber noch guter Ernährung in die Ehe treten, sieht man besonders 
nach Ablauf der ersten Schwangerschaft oft in rapider Weise tuber-
culös zu Grunde gehen. 
Andererseits ist eine nur zu häufige Beobachtung, dass 
während des Bestehens einer acuten und chronischen Krankheit die 
F r u c h t v o r z e i t i g lebend oder todt ausges tos sen wird. Die 
t r e i b e n d e n Momente solcher Gefährdung der Schwangerschaft zu 
ermitteln, ist die Aufgabe vieler experimenteller und klinischer 
Forschungen in dem letzten Jahrzehnt gewesen. Namentlich unter 
dem Einfluss der Bacteriologie hat sich mit Vorliebe das Studium 
der Forscher diesem Capitel zugewandt, welches mit der Frage 
nach der Möglichkeit des Ueberganges von Infectionsträgern von der 
Mutter auf die Frucht auf das Innigste zusammenhängt. Ein grosses 
Material liegt angesammelt vor uns und doch sind bei der Schwierig­
keit des Gegenstandes bis jetzt verhältnissmässig wenig praktische 
Gesichtspunkte gewonnen. 
Die vo rze i t i ge U n t e r b r e c h u n g der S c h w a n g e r s c h a f t in 
Folge Krankheit der Mutter kann in doppelter Weise zu Stande kommen. 
I. Das Kind s t i r b t unter dem Einfluss der mütterlichen Er­
krankung p r i m ä r ab und wird dann nach einiger Zeit, wie jede 
andere vorzeitig abgestorbene Frucht, im Zustande der Maceration 
geboren. Hier ist de r Tod des K i n d e s de r g e b u r t s e r r e g e n d e 
F a c t o r . 
II. Das Kind wird l ebend f rühze i t i g g e b o r e n oder starb 
doch erst unter dem Einfluss der Geburt ab. Hier liegt die Ursache 
der Geburt in der Krankheit selbst, sei es dass durch dieselbe 
primär Wrehen erregt werden, sei es dass Veränderungen an den 
Eihäuten geschaffen wurden, mit welchen die weitere Dauer der 
Schwangerschaft unverträglich ist. 
I. Der p r i m ä r e F r u c h t t o d . 
1. Bereits bei der Zeugung erhielt die Frucht durch das 
Ovulum (oder das Sperma) den Keim zur K r a n k h e i t , welche den 
intrauterinen Tod zur Folge hat. Wir kennen bisher nur eine 
Krankheit, bei welcher diese „ c o n c e p t i o n e l l e I n f e c t i o u " statt­
findet: d i e S y p h i l i s . 
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2. Die Mutter erkrankt erst in der S c h w a n g e r s c h a f t an 
einer nachweisbaren I n f e c t i o n s k r a n k h e i t . Zahlreiche Unter­
suchungen machen es zweifellos, dass bei einzelnen Krankheiten der 
bis dahin gesunde Fötus von der Mutter her inficirt und durch die 
Infection getödtet werden kann. Als unanfechtbares Beispiel hierfür 
gilt die Variola ( p l a c e n t a r e Infec t ion) . 
3. P lö t z l i ch e i n t r e t e n d e und seh r hohe T e m p e r a t u r ­
s t e i g e r u n g der k r a n k e n Mutter kann die Frucht, die ohnehin 
stets höher temperirt ist wie die Mutter, durch Hitzschlag tödten. 
Ein bei Fieber der Mutter stets wahrnehmbarer Parallelismus der 
Curve der kindlichen Herztöne mit der Fiebcrcurve der Mutter ver­
räth die innige Betheiligung des Fötus an der Intensität des 
Fiebers. Erreicht die Temperatur 40 u, so treten häufig sehr lebhafte 
Bewegungen des Fötus auf und der Herzschlag wird enorm frequent. 
Schliesslich wird bei weiterem Ansteigen der Temperatur der kind­
liche Herzschlag unzählbar und bei 42—42,5° erfolgt meist der Tod 
der Frucht. Von grösster Bedeutung ist dabei die R a p i d i t ä t des 
St e igens . Bei langsamer Erhebung des Fiebers vermag das Kind 
sich der hohen Temperatur leichter anzupassen und wird weniger 
gefährdet. 
4. E r h e b l i c h e B e e i n t r ä c h t i g u n g der m ü t t e r l i c h e n Re­
sp i ra t ion und Ci rcu la t ion , z. B. bei Lungenkrankheiten und 
Herzfehlern tödten die Frucht durch Herabsetzung des placentaren 
Gasaustausches. Die Leiche der Frucht zeigt die Zeichen des Er­
stickungstodes. 
5. S t a r k e s und l a n g d a u e r n d e s S i n k e n des m ü t t e r ­
l ichen B l u t d r u c k e s , wie bei Herzfehlern, starken Blutungen, 
langdauernder Agone führt wegen mangelhafter Speisung der mütter­
lichen Placenta mit sauerstoffhaltigem Blut gleichfalls zum asphyk-
tischen Tod der Frucht. 
6. Endlich können a n a t o m i s c h e V e r ä n d e r u n g e n der 
D e c i d u a , die unter dem Einfluss der mütterlichen Krankheit ent­
stehen, das Leben der Frucht vernichten. 
Zweifellos vermögen sämmtliche dieser aufgeführten Factoren 
das fötale Leben zu schädigen. Der Beantwortung harrt aber noch 
die wichtige Frage, welche gefahrdrohenden Umstände bei den eigent­
lichen Infectionskrankheiten überwiegen. Die Mögl ichke i t der pla­
zentaren Infection ist allerdings für manche Krankheiten sichergestellt, 
wenn auch viele Autoren den Uebertritt der parasitären Krankheits­
erreger nur dann anerkennen wollen, wenn eine Verletzung der anato­
mischen Structur der Placenta zu Stande gek-emmen war, so dass kind­
liches und mütterliches Blut sich direct vermischen konnten. (Siehe 
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d. Anhang: Milzbrand.) Keinenfalls darf aber nach unseren heutigen 
Kenntnissen es als Gesetz oder auch nur als Regel angesehen wer­
den, dass die Frucht an der Infection der Mutter Theil nimmt. 
Man muss es im Gegentheil noch heute für eine r e l a t i v se l t ene 
E r s c h e i n u n g erklären, wenn an einer todt oder lebend geborenen 
Frucht sich die gleiche Krankheit oder der gleiche Krankheitserreger 
wie bei der Mutter nachweisen lässt. So gehört bei einer der wich­
tigsten socialen Krankheiten, der Tuberculose, die Infection des 
menschlichen Fötus jedenfalls zu den grössten Seltenheiten. Sicher­
lich spielen die übrigen vorher erwähnten — vielleicht auch andere, 
noch nicht bekannte Factoren (Uebergang der Ptomai'ne auf die 
Frucht) eine mindestens ebenso wichtige Rolle bei dem in Folge 
Krankheit der Mutter eingetretenen intrauterinen Tod des Fötus. 
II. Auf noch unsicherem Boden bewegen wir uns bei der Dis-
cussion derjenigen Fälle, wo l e b e n d e und g e s u n d e F r ü c h t e bei 
K r a n k h e i t de r Mut te r f rühze i t ig a u s g e s t o s s e n werden . Ex­
perimentelle Untersuchungen lehren, dass eine erhöhte Venosität des 
mütterlichen Blutes und acute Anämie Uteruscontractionen auszulösen 
vermag, womit klinische Beobachtungen übereinstimmen. Von dem 
fieberheissen mütterlichen Blut glaubt man annehmen zu dürfen, 
dass es, wenn auch nicht direct Wehen erzeugt, doch die Erregbar­
keit des Uterus erheblich steigert, (s. S. 82 . ) Endlich geben ent­
zündliche Erkrankungen der Decidua mit und ohne Blutergüsse 
eine gewiss häufige Ursache der Ausstossung auch der lebenden 
Frucht ab. — 
Die p r a k t i s c h e n Consequenzen , die der Arzt aus den bis 
heute erzielten Ergebnissen der klinischen Beobachtung und experi­
mentellen Forschung ziehen kann, geben immerhin einige wichtige 
t h e r a p e u t i s c h e W i n k e . 
Wird eine Schwangere von einer zufälligen Krankheit, insbe­
sondere Infectionskrankheit, befallen, so ist die nächste Aufgabe, 
die In fec t ion im Interesse der Frucht, so weit wir das können, 
a b z u s c h w ä c h e n , z. B. bei Malaria, Syphilis, acutem Gelenkrheu­
matismus. Ist dies, wie bei den meisten Infectionskrankheiten, nicht 
möglich, so muss die W i d e r s t a n d s k r a f t der erkrankten Schwan­
geren gegen die Infection nach Mögl ichkei t e r h a l t e n und ge­
s t ä r k t werden. F e r n e r s ind d i e j en igen Symptome , welche 
de r F r u c h t oder dem F o r t b e s t a n d de r S c h w a n g e r s c h a f t 
g e f ä h r l i c h w e r d e n k ö n n e n , sorgfältig zu überwachen und 
t h e r a p e u t i s c h a b z u s c h w ä c h e n : Antipyrese bei hohem Fieber, 
Digitalis bei Herzkrankheiten, Analeptica bei Schwächezuständen. 
In allen Fällen muss man bestrebt sein, die S c h w a n g e r s c h a f t zu 
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e r h a l t e n , da die vorzeitige Geburt, abgesehen von der Frucht, 
auch meist die Gefahr für die Mutter erhöht. Nur wenige Krank­
heiten nehmen hiervon eine Ausnahmestellung ein, wie das unstill­
bare Erbrechen, die Chorea, (s. diese und das Capitel über künst­
liche Frühgeburt und Abort.) 
Dass eine medicamentöse Behandlung in der Schwangerschaft 
die Frucht nicht gefährdet, ist bereits S. 71 auseinandergesetzt. 
Nur zu grosse und langfortgesetzte Gaben desselben Mittels sind 
im Allgemeinen zu vermeiden. Man darf daher ohne Weiteres 
Chinin, Salicylsäure, Antipyrin, Digitalis, Quecksilber, auch Narco-
tica (diese aber nicht habituell) geben, ohne für die Frucht fürchten 
zu müssen. Auch die Behandlung mit lauen und kühlen Bädern 
wird gut vertragen. 
Unter allen Schwangerschaftskrankheiten nimmt die wich­
tigste Stelle 
die Syphilis 
ein. Ist Mann oder Weib zur Zeit der Conception Constitutionen 
syphilitisch, so wird die Krankheit der Kegel nach auf die F r u c h t 
v e r e r b t . 
Bei relativ frischer constitutioneller Syphilis kommt es ent­
weder zum Abort in frühen Monaten oder zur Geburt einer mace-
rirten Frucht im 6—7 Monat, welche die Zeichen der Syphilis 
an sich trägt. Diese Zeichen bestehen in der von WEGNER beschrie­
benen Os t eochondr i t i s s y p h i l i t i c a , ferner in abnormer Grösse 
Q e r Milz und de r Lebe r , welche letztere zuweilen mit multiplen 
kleinen Gummata besetzt ist. 
In anderen Fällen tritt Frühgeburt eines lebenden Kindes ein, 
welches sich aber wegen syphilitischer Veränderungen wichtiger 
Organe als lebensunfähig erweist. In diesen letztgenannten Fällen 
sind die syphilitischen Localisationen meist sehr zahlreich: Gummata 
der Leber, des Herzens, der Lungen etc., weisse Hepatisation der 
Lungen (VIRCHOW), interstitielle Hepatitis, Indurationen des Pancreas 
und die fast nie fehlende Osteochondritis. Manche Fälle zeichnen sich 
durch sehr starke Oedeme, Ascites, Hydrothorax aus. Bei diesen 
Anden sich besonders häufig Blutaustretungen in die Haut und 
andere Gewebe, auch stärkere Blutungen in verschiedene Organe 
(Syphilis haemorrhagica). 
Ist die Syphilis mehr abgeschwächt durch die Zeit oder wieder­
holte Curen, bestand eine längere Zeit der Latenz, so kann ein aus­
getragenes lebendes Kind geboren werden, welches aber häufig schon 
z u r Zeit der Geburt mit Zeichen der Syphilis, namentlich mit Pem­
phigus an Handtellern und Fusssohlen behaftet ist. Solche Kinder 
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sterben ausnahmslos. Bei weiterer Abschwächung der Krankheit 
kann dann ein scheinbar gesundes, meist elend entwickeltes, aus­
getragenes Kind geboren werden. Nach Tagen oder Wochen er­
krankt dasselbe aber syphilitisch mit Hautausschlägen, Coryza, 
Rhagaden. Auch die Mehrzahl dieser Kinder geht zu Grunde. Dann 
endlich wird auch wohl ein gesundes und ein gesund bleibendes 
Kind geboren. Dies giebt aber keine Gewähr, dass die Syphilis 
geheilt ist. Denn auch nach der Geburt von einem oder mehreren 
gesunden Kindern und nach langer Ehe kann, wie die Erfahrung 
lehrt, schliesslich doch wieder ein syphilitisches Kind geboren 
werden. (HENOCH, BIEDERT.) 
Eine weitere interessante Frage, ob die gesunde Mutter, welche 
ein vom Vater her syphilitisches Kind im Leibe trägt, von letzterem 
aus syphilitisch infleirt wird, ist verschieden beantwortet worden. 
FOURNIER, der bekannte Pariser Syphilidologe, spricht sich ent­
schieden für die regelmässige Infection der Mutter aus (Infection 
durch Empfängniss); andere bestreiten dies. Von allen Autoren 
aber wird zugegeben, dass eine solche Frau fast stets immun 
gegen die Ansteckung seitens ihres syphilitisch geborenen Kindes, 
ja auch gegen anderweitige syphilitische Infection sich erweist 
(NEUMANN), wenn auch keine sichtbaren Zeichen der Syphilis bei ihr 
in die Erscheinung treten. 
Wird eine mit gesunder Frucht schwangere Frau erst in der 
Schwangerschaft syphilitisch infleirt, so bleibt der Regel nach die 
Frucht gesund. Doch sind auch Infectionen des Fötus in solchen 
Fällen beobachtet worden, in denen die Ansteckung der Mutter in 
die ersten Monate (bis zum 7. Monat) der Schwangerschaft fiel. 
Eine Infection des Kindes beim Durchtritt durch die syphi­
litisch erkrankten Geschlechtstheile der Mutter bei der Geburt ist 
möglich, aber höchst selten (WEIL). 
Die Osteochondritis syphil i t ica beginnt schon in frühen Monaten 
und ist die constanteste anatomische Veränderung bei congenitaler Lues. 
Auch bei macerirten Früchten ist sie meist deutlich erkennbar. Nach 
WEGNER bildet sich zunächst in den tiefsten Lagen des Epiphysenknorpels 
eine, das physiologische Maass überschreitende Wucherung der Knorpel­
zellen, während die Umwandlung der verkalkten Knorpelsubstanz in 
Knochen verzögert wird. Diese excessive Knorpelwucherung und Ver­
kalkung der Knorpelsubstanz geht in den hyalinen Knorpel der Epiphyse 
hinein. Die neugebildete Substanz ist nicht lebensfähig, da die Gefäss-
bildung nicht Schritt hält, sondern sie zerfällt. Um diese todte Partie 
bildet sich Granulationsgewebe. Die Epiphyse wird gelockert und ab­
gelöst. Die Osteochondritis tritt in erster Linie am unteren Gelenkende 
des Femur auf. Macroskopisch sieht man in vorgeschrittenen Fällen 
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zwischen Epi- und Diaphyse eine ziemlich brei te, gelbliche, wellige 
oder zackige Linie, die Ausläufer nach der Knochen- und Knorpel-
substanz hin sendet. Die Epiphyse ist leicht ablösbar. 
Fig. 63. Fig. 64. Fig. 65. ' 
Längsschnitt durch das Osteochondritis syphilitica, 
obere Ende der Tibia. Oberes Ende der Tibia. Unteres Ende des Femur. 
Normale Verhältnisse. Wellige breiteLinie zwischen Zackigo Linie. 
Epi- nnd Diaphyse. Epiphyse theilweise abgelöst. 
Frühreife Frucht. Von derselben Frucht. 
Bei der weissen Hepatisat ion sind nach VIRCHOW die Alveolen mit 
Epithelzellen, die meist in fettigem Zerfall begriffen sind, angefüllt. Eine 
Betheiligung des interstitiellen Gewebes an dem entzündliehen Process ist 
dabei häufig. Die Lungen sind röthliehweiss, sehr gross, schwer, zeigen 
Rippeneindrücke. Die Athmung ist unmöglich. 
Lebend geborene oder frisch abgestorbene syphilitische Früchte 
können icterisch gefärbt zur Welt kommen, eine Erscheinung, die durch 
die interstitielle Hepatitis erklärlich ist. Zuweilen zeigen lebend geborene 
syphilitische Kinder eine lappenförmige Ablösung der Epidermis an 
Händen und Füssen, ähnlich wie bei maecrirten Früchten. Die Verände­
rung kann unter der Geburt zu Verwechselungen mit letzteren Anlass 
geben. Solche Früchte sterben meist gleich nach der Geburt, da in der 
Regel schwere Veränderungen der inneren Organe vorliegen. Die Pla­
centa syphilitischer Früchte ist häufig ungewöhnlich gross und zeigt nicht 
selten wichtige anatomische Veränderungen, (s. unten.) 
Die Syph i l i s bei S c h w a n g e r e n bietet im Allgemeinen keine 
Abweichungen in ih rem Verlauf. Die Condylome zeigen allerdings 
meist grosse Neigung zur Ausbreitung. Bei unreinlichen Personen 
kommt es zu sehr massenhafter Wucherung derselben an den Geni­
talien. Im Wochenbett pflegen die localen Erscheinungen an den 
Genitalien sich auch ohne Behandlung rasch zurückzubilden. 
Jede syph i l i t i s che S c h w a n g e r e soll a n t i s y p h i l i t i s c h 
m i t Q u e c k s i l b e r b e h a n d e l t w e r d e n , nicht sowohl in ihrem 
eigenen, als auch im Interesse der Frucht, wenn auch nur selten 
ein therapeutischer Effect bei letzterer zu hoffen sein wird. Auch 
die loeale Behandlung der Condylome etc. an den Genitalien ist 
nicht zu verabsäumen. 
Hat eine Frau ein syphilitisches Kind geboren, so muss 
sie auch in dem Fall, dass sie selbst keine Symptome der Krank-
266 Die Pathologie und Therapie der Schwangerschaft. 
heit zeigte, energisch antisyphilitisch behandelt werden. In der 
Ehe sollen stets beide, Mann und Weib, sich der Behandlung 
unterziehen. 
Die Frage, wann ein syphilitisch gewesener Mann, ohne Frau 
und Nachkommen zu schädigen, die Ehe eingehen kann, ist sehr 
schwer zu beantworten. FOURNIER fordert ein Minimum von 
3—4 Jahren nach der Infection, die zu methodischen Curen zu be­
nutzen sind, und ein Imniunitätsstadium (Zeit ohne Recidive) von 
mindestens 18 Monate bis 2 Jahre. Sicherheit besteht auch nach 
Erfüllung dieser strengen Forderung nicht . 
Von syphilitischen Eltern geborene Kinder dürfen wegen der 
Gefahr der Uebertragung n i ema l s an eine A m m e n b r u s t ge­
leg t w e r d e n . Wrenn irgend möglich, soll die Mutter das Nähr­
geschäft selbst besorgen. Von Ansteckung hat sie nichts zu be­
fürchten. Nur dann, wenn die erst in der Schwangerschaft inficirte 
Frau ein gesundes Kind gebar, ist das Selbststillen nicht rathsam, 
da hierbei das Kind durch Excoriationen an der Brustwarze inficirt 
werden kann. Aber auch die Ammenbrust ist in diesem Fall nicht 
zu empfehlen, da wir nicht wissen, ob bei einem solchen Kinde 
die Syphilis nicht doch noch schliesslich ausbricht (BIEDERT). Man 
wäre also auf künstliche Ernährung angewiesen. Ist das Kind 
schwach, so riskire man trotzdem das Stillen durch die eigene 
Mutter, da, wie BIEDERT mit Recht bemerkt, das Kind ohne sie 
wahrscheinlicher stirbt, als dass es von ihr noch nachträglich die 
Syphilis bekommt. 
Die syphilitischen Neugeborenen müssen ungesäumt ent­
sprechend behandelt werden, entweder mit Calomel 0,005 bis 
0,01 2—3mal täglich oder mittelst der Schmierern- 0,5—1,0 Ung. 
cinereum täglich (VOGEL). Weniger zweckmässig sind Sublimatbäder 
(1—3,0 aufs Bad). 
Nlerenkraukhelten. 
Nieren af fec t ionen sind nicht gleichgültige Complicationen 
der Schwangerschaft. Ausser den 3 klinisch wohlcharakterisirten 
Formen der Nephritis, der acuten, der chronisch parenchymatösen 
und interstitiellen, die in der Schwangerschaft entstehen oder aus 
dem früheren Leben mit herübergenommen sein können, kommt in 
der Schwangerschaft eine besondere Art der Niereiiaffection vor, 
welche man S c h w a n g e r s c h a f t s - N e p h r i t i s oder nach. LEYDEN 
S c h w a n g e r s c h a f t s n i e r e nennt. 
Die Eigenart der Schwangerschafts-Nephritis liegt darin, dass 
sie erst während der Schwangerschaft beginnt und mit Ablauf der­
selben der Regel nach schwindet. Ihre Symptome sind Albuminurie 
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und Hydrops. Das Harnsediment enthält ausser Cylindern, Lymph­
körpern und einzelnen rothen Blutkörperchen häufig fettig degenerirte 
Nierenepithelzellen, also morphologische Elemente, wie sie sonst 
der parenchymatösen Nephritis zukommen. 
Die Schwangerschafts-Nephritis beginnt meist erst in der zweiten 
Hälfte der Schwangerschaft, steigert sich gewöhnlich bis zur Geburt, 
verläuft aber in den meisten Fällen milde, ohne die Schwangere 
zu gefährden oder auch nur erheblich zu belästigen. Zuweilen 
aber kommen plötzlich eintretende, erhebliche Verschlimmerungen 
vor, so dass die Eiweissausscheidung sehr beträchtlich vermehrt, 
die Urinmenge bedeutend vermindert wird und der Hydrops eine 
grosse Ausdehnung gewinnt. In solchen Fällen ist nach Meinung 
vieler Autoren der Ausbruch eklamptischer Convulsionen zu be­
fürchten. 
Bei Erstgebärenden findet sich die Schwangerschaftsniere 
häufiger als bei Mehrgebärenden. Besonders bevorzugt sind aber 
die Zwillingsschwangerschaften. Nach der Geburt schwindet 
Albuminurie und Hydrops rasch und vollständig, indessen scheint 
auch ein Uebergehen in chronisch parenchymatöse und interstitielle 
Nephritis vorzukommen. 
LEYDEN leugnet die Existenz eines entzündlichen Processes bei der 
Schwangerschaftsniere, sondern hält neben ödematöser Schwellung und der 
Verfettung der Epithelien hauptsächlich in der Glomerulis, die Anämie 
der Niere für anatomisch charakteristisch, eine Ansicht, die nicht ohne 
Widerspruch geblieben ist (ORTH). 
Ueber die Ursachen der Schwangerschaftsniere gehen die Meinungen 
weit auseinander. Der erhöhte abdominelle Druck in der Schwangerschaft, 
ferner die Compression der Ureteren durch den Uterus, endlich, besonders 
bei plötzlicher Verschlimmerung, ein arterieller Krampf (spastische 
Ischämie), sind verantwortlich gemacht (vergl. Eklampsie). DOLERIS fand im 
eweisshaltigen Urin von Schwangeren einen Bacillus, dessen Reinculturen, 
bei Kaninchen in's Blut gebracht, Albuminurie erzeugten. 
Die Prognose der Schwangerschaftsniere ist meist gut, ein 
schwerer Verlauf bildet entschieden die Ausnahme. Für die schweren 
Fälle hat SCHROEEER, falls die gewöhnlichen Mittel (Diuretica, Milch­
diät etc. und Bettruhe SENATOR) nicht helfen, die künstliche Früh­
geburt und den künstlichen Abort vorgeschlagen. Indessen dürften 
dieselben durch eine energische diaphoretische Behandlung mittelst 
Weisser Bäder (nach BREUS s. Eklampsie) häufig zu umgehen sein. 
Treten die e i g e n t l i c h e n N e p h r i t i d e n in der Schwanger­
schaft auf, so ist ihr Verlauf meist ein schwerer. Sie verschwinden 
keineswegs im Wochenbett. Die Schwangerschaft begünstigt offenbar 
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ihr Fortschreiten. Die acute Nephritis kann zur Eklampsie führen, 
selten die chronische. Bei manchen Fällen kann die künstliche 
Unterbrechung der Schwangerschaft gewiss in Frage kommen. 
Von Wichtigkeit ist ferner die Thatsache, dass alle stärkeren 
Nierenaffectionen in der Schwangerschaft das L e b e n der F r ü c h t e 
b e d r o h e n . Die Früchte sterben entweder intrauterin ab, oder 
werden vorzeitig, aber lebend ausgestossen. Dies gilt ganz be­
sonders von den chronischen Nephritiden, aber auch von den 
schweren Formen der Schwangerschaftsniere. 
Als Ursache des Absterbens der Früchte bei Nierenerkrankungen 
der Mutter wird neuerdings eine Erkrankung der Placenta angesprochen, 
der sog. „weisse Infarct" (FEHLING, WIEDOW, COHN), ob mit Recht, steht 
wohl noch dahin (L. MEYER). FEHLING sah allerding-s bei Nierenstörungen 
in der Schwangerschaft 3 mal so häufig die Placentarveränderungen, als 
ohne dieselben, und vermisste sie bei chronischer Nephritis niemals. 
Nach den Zusammenstellungen von COHN wurden 84 Proc. der Kinder 
nierenkranker Mütter macerirt oder lebensunfähig geboren. Auch FEHLING 
sah sehr ungünstige Resultate. Nach L. MEYEK'S Untersuchungen stellt 
sich dagegen die Prognose für die Früchte erheblich besser. 
WINTER sah mehrfach vorzeitige Lösung der Placenta bei Nephritis. 
Die acute gelbe Ijeberatrophie. 
Als eine der unheilvollsten Krankheiten in der Schwangerschaft 
gilt die a c u t e ge lbe L e b e r a t r o p h i e , die fast stets zum Tode führt, 
Nach einer Statistik von THIEUFELDER kamen unter 88 Fällen von 
acuter gelber Leberatrophie weiblicher Individuen 30 Erkrankungen 
bei Schwangeren, 3 bei Wöchnerinnen vor. Trotz dieser Bevorzugung, 
welche die Krankheit für Schwangere zeigt, ist sie aber auch bei 
diesen äusserst selten. (1 Fall auf 28 000 Gebärende. C. BRAUN.) 
Die Aetiologie ist unklar. Manche Fälle entwickeln sich ent­
schieden auf septischer Basis (WYDER). SPIEGELUERG trat für die 
Entstehung aus einem einfachen Icterus ein. Die Gallensäuren, deren 
Ausscheidung durch die in der Schwangerschaft häufig insufficienten 
Nieren behindert ist, häufen sich im Blut an und vergiften es, wo­
durch es zu den bekannten fettigen Degenerationen der drüsigen 
Organe und des Herzens kommt. Dieser Theorie zufolge, deren 
experimentelle Stütze übrigens nicht gelang, könnte also jeder Icterus 
in der Schwangerschaft letal enden, zumal wenn der Urin Eiweiss 
enthält. 
Wieder Andere halten an dem essentiellen Charakter der acuten 
Leberatrophie fest und nehmen als Krankheitsursache ein chemisches 
Agens, das im schwangeren Organismus besonders leicht entsteht, 
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oder einen specifischen Spaltpilz an, welcher von ihm leicht auf­
genommen wird. Zu hüten hat man sich vor der Verwechselung mit 
Phosphorvergiftung. 
Die Unterbrechung der Schwangerschaft hat keinen Einfluss 
auf den Krankheitsprocess. Eine künstliche Frühgeburt Hesse sich 
daher nur in Hinblick auf die gefährdete Frucht vertreten. Die 
Kinder wurden sehr häufig todt geboren. Zuweilen war das Frucht­
wasser icterisch gefärbt, seltener die Fracht. 
Ueber Coniplication der acuten gelben Leberatrophie mit Eklampsie 
s. das Capitel Eklampsie, 
Einfach catarrhalischer Icterus ist in der Schwangerschaft nicht 
häufig. Dass dieser übrigens für die Mutter völlig harmlos verlaufen 
kann, zeigte C. BKAUN an 16 Fällen. Frühgeburt oder Abort war dagegen 
nicht selten. Die Frucht kann lebend, aber auch todt geboren werden. 
Nur selten war sie icterisch gefärbt. Vielleicht erfolgt der Tod bei Icterus 
und bei acuter gelber Leberatrophie durch Uebergang der Gallensäuren 
auf den Fötus. VALENTA konnte in einem Fall von acuter gelber Leber­
atrophie der Mutter Gallensäuren im Blut des todten Fötus nachweisen. 
Neurosen und Psychosen. 
Eine erhebliche S t e i g e r u n g der in der Physiologie der 
Schwangerschaft geschilderten n e r v ö s e n B e s c h w e r d e n zeigt sich 
zuweilen bei neuropathischen und hereditär belasteten Individuen. 
Niemals lasse sich der Arzt unter solchen Verhältnissen zum künst­
lichen Abort, der sowohl von der Schwangeren, wie von den An­
gehörigen derselben oft stürmisch verlangt wird, verleiten. Die 
Erscheinungen erfahren häufig eine Besserung in der zweiten Hälfte 
der Schwangerschaft. 
In andern Fällen kommen Uebergänge zu P s y c h o s e n vor. 
Diese und die eigentlichen Schwangerschaftspsychosen gehören meist 
der melancholischen Form an, seltener sind Erregungszustände. Die 
m späteren Monaten beginnenden Psychosen verlaufen meist un­
günstiger (FÜRSTNER). Die Geburt beeinflusst die Psychose meist 
nicht. Die künstliche Frühgeburt lässt sich nicht rechtfertigen. 
Tritt bei einer bestehenden Geisteskrankheit Gravidität ein, so wird 
die Psychose durch letztere meist ungünstig beeinflusst (PERETTI). 
Anstaltsbehandlung ist, abgesehen von den ganz leichten 
Formen, dringend zu empfehlen. 
Werden ep i l ep t i s che F r a u e n schwanger, so verläuft die 
Gravidität meist völlig normal, sei es, dass viel, dass wenig Anfälle 
m derselben auftreten. Die Frucht wird nur bei sehr langdauernden 
und sich in kurzen Pausen wiederholenden Anfällen gefährdet. 
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Unter der Geburt sind Anfälle selten. Grosse Dosen Bromkalium 
können ungescheut in der Schwangerschaft gereicht werden. 
Ueber die Beeinflussung der H y s t e r i e durch Schwangerschaft 
hat P. MÜLLER lehrreiche Fälle gesammelt. Nach ihm übt die. 
Schwangerschaft im Grossen und Ganzen einen ungünstigen Einfluss 
auf die Hysterie aus. Eine Steigerung zu schweren Formen (Con-
vulsionen, Lähmungen) ist mehrfach beobachtet. Dagegen verläuft 
die Geburt meist ohne hysterische Paroxysmen in normaler Weise. Im 
Wochenbett tritt in der Regel ein Nachlass der schweren Symptome ein. 
Chorea ist eine nicht häufige, aber gefährliche Complication 
der Gravidität. Sie befällt häufiger Erstgeschwängerte und erscheint 
meist schon in der ersten Hälfte der Schwangerschaft. Selten bestand 
sie schon vor Eintritt derselben. Leichte Formen verlaufen günstig, 
ohne die Schwangere zu gefährden. Vielfach wurden jedoch sehr 
schwere, meist acut einsetzende Fälle beobachtet, die zur Frühgeburt 
führten und auch das Leben der Schwangeren bedrohten. Von 
81 Fällen von Chorea in der Gravidität verliefen 26 (!) tödtlich 
(P. MÜLLER). Eine ältere Statistik von SPIEGELBERG giebt ein ähn­
liches ungünstiges Resultat. Die meisten Autoren schreiben den 
Tod nicht der Chorea selbst, sondern Complicationen derselben zu, 
die besonders aus dem häufig gleichzeitig bestehenden Rheumatismus 
und aus endocarditischen Processen erwachsen sollen. Andere be­
tonen die Häufigkeit des Uebergangs der Chorea in Hirnkrankheiten. 
Für die leichten Fälle ist Bromkalium oder auch zeitweise 
ein wahres Narcoticum zu empfehlen. Für die schweren Fälle ist die 
k ü n s t l i c h e U n t e r b r e c h u n g der G r a v i d i t ä t s t r i c t e indicirt, da 
nach Ablauf der Geburt die Anfälle in der Regel sistiren. Hier hat 
also die Ausstossung der Frucht eine lebensrettende Bedeutung für 
die Mutter. 
Ueber Eklampsie in der Schwangerschaft siehe die Pathologie 
der Geburt. 
Anhang. 
Schwangere mit Herzfehler können Schwangerschaft, Geburt und 
Wochenbett glücklich ohne erhebliche Beschwerden überstehen. Bei 
manchen herzkranken Schwangeren erweist sich aber die Compensation 
als unzureichend, ohne dass man die Ursache wüsste, und es treten schon 
in der Schwangerschaft, besonders aber unter der Geburt namentlich mit 
Eintritt der Presswehen, lebensgefährliche Compensationsstörungen ein: 
Cyanose, Dyspnoe, Herzschwäche, Lungenödem, die zum Tode führen 
können. Zweckmässiges Verhalten und Digitalis ist in solchen Fällen die 
Verordnung für die Schwangerschaft. Unter der Geburt ist eventuell 
schleunige Entbindung erforderlich. Frühgeburt lebender und todter 
Früchte ist nicht selten. Häufig stirbt die Frucht erst unter der Geburt 
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in Folge der mangelhaften Ventilation des mütterlichen Bluts ab. Starke 
Blutverluste werden von Herzkranken schlecht vertragen. Auch im Wochen­
bett können noch sehr bedrohliche Compensationsstörungen eintreten. 
Tuberculose Frauen concipiren zuweilen noch in vorgeschrittenen 
Stadien der Krankheit. Das relative Wohlbefinden, welches sich manche 
dieser Kranken in der Schwangerschaft erfreuen, hat die Meinung ent­
stehen lassen, dass die Tuberculose in der Schwangerschaft nicht fort­
schreitet. Für die meisten Fälle ist dies unrichtig. Im WTochenbett geht 
es gewöhnlich reissend bergab. Die Kinder werden häufig um einige 
Wochen zu früh, lebend, aber schlecht genährt geboren. Unter der Geburt 
kann Atheminsufficienz und Hämoptoe' verhäng-nissvoll werden. Nach 
unseren heutigen Kenntnissen wird der menschliche Fötus in der Regel weder 
durch conceptionelle noch placentare Infection bei der Tuberculose bedroht. 
Es vererbt sich nicht die Krankheit, sondern nur die Disposition zu der­
selben. Bei Thieren (Kalb) ist dagegen die congenitale Tuberculose beob­
achtet. Auch die Versuche von GÄRTNER bei Kaninchen lehren, dass die 
Möglichkeit der Ueberschreitung der placentaren Scheidewand seitens 
der Tuberkelbacillen besteht. Neuerdings berichtet auch BIRCH-HIRSCHFELD 
über das Vorkommen von Tuberkelbacillen bei einem menschlichem Fötus, 
der durch Sectio caesarea bei einer an Miliartuberculose verstorbenen 
Mutter extrahirt wurde. Die Bacillen hatten keine Veränderung der 
Organe erzeugt. Tuberculose Frauen dürfen ihre Kinder niemals selbst 
stillen. 
Pneumonie und Pleuri t is können ebenfalls zur Frühgeburt 
führen und unter der Geburt schwere Störungen im kleineu Kreislauf 
erzeugen. Aehnlich liegen die Verhältnisse bei Emphysem, Bronchitis, bei 
Kyphoscoliose etc. Auch hier ist die Digitalis sehr wirksam. 
Die progress ive perniciöse Anämie scheint mit Vorliebe 
Schwangere zu befallen. GÜSSEROW publicirte die ersten 5 Fälle, welche 
sämmtlich mit Tode endeten, nachdem die Ausstossung der Frucht gegen 
den achten Monat erfolgt war. Andere machten die. gleichen Beobach­
tungen. GUSSEROW spricht sich für die künstliche Unterbrechung der 
Schwangerschaft aus. 
Das Gleiche empfiehlt KEIIRER für die seltenen Fälle von Hämophilie 
m
 der Schwangerschaft, wo durch mehrfache stärkere Blutungen in der 
Schwangerschaft bereits eine Anämie eingetreten ist. 
Unter den acuten Infectionskrankheiten steht in Bezug auf die Frage 
der placentaren Infection die Variola oben an. Die Beobachtungen, dass 
Kinder mit Pockenpusteln oder mit Borken und Narben, den Spuren der 
abgelaufenen Pocken, bedeckt geboren wurden, oder gleich nach der Geburt 
ftn Pocken erkrankten, lässt jeden Zweifel an der Möglichkeit der intra­
uterinen Infection schwinden. Allerdings betont CUKSCHMANN die Selten­
heit dieser Ereignisse ausdrücklich. Von Zwillingen kann der eine er­
kranken, der andere gesund bleiben. Häufiger kommen die Kinder zu 
früh oder rechtzeitig ohne Zeichen des Blatternprocesses zur Welt, Die 
Neigung zu Blutungen und das hohe Fieber sind für diese Fälle von 
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Abort oder Frühgeburt zur Verantwortung zu ziehen. Schwangerschafts­
unterbrechung ist sehr häufig (30—50 Proc.) und tritt meist erst im Suppura-
tionsstadium auf. 
An der erfolgreichen Vaccination einer Schwangeren participirt 
der Fötus in der Regel nicht (GAST, WOLFF). Die Neugebonien von 
geimpften Schwangeren erwiesen sich mit geringen Ausnahmen empfäng­
lich für die Vaccine. 
Einige wenige Fälle in der Literatur sprechen für die Möglichkeit 
der placentaren Uebertragung von Scarlat ina und Morbillen. In Hin­
blick auf den physiologischen Abschuppungsprocess bei fast allen Neuge-
bornen ist in der Deutung der Fälle grösste Vorsicht geboten. Bei Morbillen 
ist Schwangerschaftsunterbrechung mit lebenden Früchten nicht selten. 
KLOTZ nimmt eine acute Entzündung des Endometrium an, welche zur 
Auslösung von Wehen führen soll. Nicht unerwähnt darf bleiben, dass 
Morbillen und Scarlatina im Gegensatz zu Variola auch in den ersten 
Lebenstagen selbst bei gegebener Infectionsgelegenheit (siehe das Capitel 
„Scharlach im Wochenbett") zu den grössten Seltenheiten zu g-ehören 
scheinen. Man könnte demnach vermuthen, dass auch der Fötus eine gewisse 
Immunität gegen die intrauterine Ansteckung besitzt. 
In Bezug auf Erysipelas in der Schwangerschaft sprechen einige 
Fälle für die Möglichkeit der Uebertragung. LEBEDEFF fand in der Haut 
des Fötus der erysipelaskranken Mutter Coccen, die er als die specifischen 
FEHLEiSEN'schen anspricht. 
In Malariagegenden sind Erkrankungen von Schwangeren an Inter-
mit tens nicht selten. Unterbrechung ist häufig (von 46 Fällen 19, GOTH). 
Zuweilen will man anatomische Zeichen der Malaria (Pigmente, grosse Milz. 
DUCHECK.) in der Frucht gefunden haben. Von grosser Bedeutung ist die 
hohe und plötzliche Temperatursteigerurig. Das Absterben der Frucht 
während eines Fieberanfalles ist direct beobachtet. Dass auch beim Fieber­
anfall direct Wehen einsetzen, hat GOTH gezeigt. Man scheue sich nicht 
vor grossen Chinindosen. 
Die Möglichkeit plazentarer Ueberschreitung der pathogenen Bacillen 
bei Typhus abdominalis ist in einzelnen Fällen jetzt wohl einwandsfrei 
bewiesen (EBERTII), scheint aber auch hier keineswegs regelmässig statt­
zufinden. Dagegen ist Abort und Frühgeburt sehr häufig. Das Fieber, sehr 
wahrscheinlich aber auch endometritische Processe sind die treibenden 
Momente. 
Bei Recurrens sind Spirillen im Fötus von SPITZ und ALBRECIIT ge­
funden. Auch anatomische Veränderungen der Früchte haben die pla­
zentare Infection wahrscheinlich gemacht (ALBRECHT). Schwangerschafts­
unterbrechung ist häufig. Hier scheint das meist sehr rapide steigende 
Fieber die häufigste Ursache für den Fruchttod zu sein. 
Auch bei Cholera ist Abort und Frühgeburt häufig. Der Ueber-
gang des Commabacillus ist bisher noch nicht völlig sicher (TIZZONI 
und CATTANI) bewiesen, aber wahrscheinlich. Sehr häufig werden die 
Früchte todt geboren. Die Asphyxie der Mutter, das Sinken des Blut-
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druckes springen als ätiologische Momente sofort in die Augen. Auch fand 
SLAVJANSKY Trübung des Zottenepithels und ausgedehnte hämorrhagische 
Entzündung der Mucosa mit Zerstörung und Ablösung derselben bei an 
Cholera verstorbenen Frauen, also anatomische Veränderungen, die Frucht­
tod und Frühgeburt wohl erklären können. 
Viel umstritten ist die Möglichkeit des Uebergangs von Milzbrand-
bacillen von der Mutter auf die Frucht. Die Thierversuche ergaben nicht 
übereinstimmende Resultate. Nach den Versuchen von SIMON ist allerdings 
der Uebertritt der Bacillen bei Kaninchen durch die placentare Scheide­
wand wohl nicht mehr zu bezweifeln, was freilich noch nichts für das 
menschliche Weib bewiese. MORISANI konnte an dem todtgebornen Fötus 
einer milzbrandkranken Mutter keine Bacillen entdecken, SANGALI.I da­
gegen entdeckte in einem ähnlichen Fall zahlreiche Bacillen im fötalen Blut. 
MARCHAND fand in einem 4 Tage alten Kinde zahllose Milzbrandbacillen, 
dessen Mutter gleich nach der Entbindung an Milzbrand gestorben war. 
MAUCHAND nimmt an, dass die Uebertragung erst unter der Geburt geschah, 
indem während der Lösung der Placenta durch Verletzung der Chorion­
zotten einzelne Bacillen aus dem intervillösen Blut in die kindliche Circu­
lation gelangten. 
In Betreff etwaiger chirurgischer Eingriffe, die während der 
Gravidität nöthig sind, ist zu bemerken, dass dieselben im Allgemeinen nur 
dann die Schwangerschaft gefährden, w-enn der Blutverlust sehr gross ist, 
die Wundheilung nicht glatt von Statten geht und besonders, wenn Fieber 
eintritt. Nothwendige Operationen an den Genitalien sind gleichfalls nicht 
zu fürchten. Es gilt als Regel, dass nach Ovariotomien selbst Myomotomien 
die Schwangerschaft fortdauert. Am leichtesten scheint Abort nach Ope­
rationen an den äusseren Genitalien und an der Portio einzutreten. 
IV. Anomalien der Geschlechtsorgane. 
1. Anomalien der Vagina. 
Die stets etwas stärkere Sec re t ion der Scheide in der zweiten 
Hälfte der Schwangershaft darf man nicht als Angriffsobject für 
eine Therapie betrachten. Wird die Schwangere durch übermässige 
Ausscheidung belästigt, so sind Scheidenausspülungen gestattet 
(s. S. 69). 
Ist die Secretion eitrig, so besteht Verdacht auf Gonor rhoe 
nnd eine Behandlung muss Platz greifen. Antiseptische Ausspülungen, 
Aetzungen der Scheidenschleimhaut im röhrenförmigen Speculum 
(Arg. nitric. 2—5 Proc, Chlorzink mit Wasser zu gleichen Theilen) ver­
mögen Besserung, wenn auch selten vollkommene Heilung während 
der Schwangerschaft herbeizuführen. Wir erinnern an die Prophylaxe 
der Ophtha lmia n e o n a t o r u m unter der Geburt durch Scheiden-
Ausspülungen und nach der Geburt durch das Crede'sche Verfahren 
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bei derartigen, auf Tripper verdächtigen Ausflüssen (s. S. 131). 
Häufig wird eine eigentümliche körnige Beschaffenheit der Scheiden­
schleimhaut durch den touchirenden Finger wahrgenommen, Die­
selbe beruht auf einer Schwellung der Papillen (Vaginitis granu-
laris) und schwindet im Wochenbett fast regelmässig. Sie scheint 
auch ohne Tripper vorzukommen. 
Sp i t ze Condylome, die in der Schwangerschaft sehr stark, 
besonders bei unreinlichen Personen wuchern können, müssen mittelst 
Aetzung (Chlorzink und Wasser zu gleichen Theilen) oder Ab­
schneiden und Aetzung des Grundes (Thermocauter) behandelt 
werden. 
Weisse P l a q u e s auf geröthetem Grunde, die man gelegentlich 
an dem Scheideneingang und der Vulva Schwangerer entdeckt, sind 
P i l z w u c h e r u n g e n (Oidium albicans? HAUSSMANN). Ausnahmsweise 
verursachen dieselben starkes Jucken. Dann soll man stets unter­
suchen, ob nicht ein wahrer Diabetes vorliegt, der zweifellos in der 
Schwangerschaft vorkommt. Das lästige Jucken wird durch 
Waschungen mit Carbolsäure (3—5proc.) beseitigt oder gemildert. 
Geringe Zuckerausscheidungen kommen bekanntlich in der 
Schwangerschaft physiologisch vor. Der wahre Diabetes mellitus ist 
eine schwere Complication der Schwangerschaft (P. MÜLLER). Unterbrechung 
der Gravidität und primäres Absterben der Frucht ist häufig. Im Wochen­
bett kann der Tod der Frau im Coma diabeticum erfolgen. DUNCAN er­
wähnt einen Fall, in dem auch das neugeborene Kind an Diabetes litt. 
WINCKEL hat zuerst die sogenannte C o l p o h y p e r p l a s i a c y s t i c a 
beschrieben. Bei starkem Catarrh ist die Scheidenschleimhaut mit 
einzelnen kleinen Cysten bedeckt, deren Inhalt ein Gas ist. Sie sind 
practisch bedeutungslos und schwinden im Wochenbett. 
Streitig ist ihre Entstehung und der Inhalt der Bläschen. ZWEIFEL 
erklärt die letzteren für Drüsen mit verklebtem Ausführungsgang und hält 
den Inhalt für ein Zersetzungsgas (Trimethylamin), welches durch Keime, 
die in die präformirten Räume (Drüsen) eindringen, entsteht. Durch Bersten 
der Räume kann sich dann das Gas auch interstitiell weiter verbreiten. 
Andere verlegen den Sitz des Gases in Lymphräume. 
Die häufige Anwesenheit von Trimethylamin in der Scheide auch ge­
sunder Schwangerer verräth sich schon durch den Geruch (Häringslake). 
ZWEIFEL hat den chemischen Nachweis geführt. In einem Fall von Colpo­
hyperplasia cystica gelang es ihm auch das Trimethylamin als Inhalt einer1 
Cyste direct zu entdecken. 
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2. Anomalien des Uterus. 
Bildungsfehler. 
Die gefährlichste Anomalie ist die Schwängerung eines rud i ­
m e n t ä r e n N e b e n h o r n s bei Ute rus u n i c o r n i s . Besteht keine 
Verbindung dieses verkümmerten Horns mit dem Cervicalcanal, so 
ist die Conception nur möglich durch äusse re U e b e r w a n d e r u n g 
des Samens ode r des Eies. 
Bei dem ersten Vorgang dringt das Sperma durch die Tube 
des entwickelten Horns, wandert durch die Bauchhöhle bis zur 
anderen Seite und tritt hier in die Tube des rudimentären Horns 
ein. Bei der äusseren Ueberwanderung des Eies wandert dasselbe von 
der normalen Seite in der gleichen Weise und gelangt durch die 
Tube in das Nebenhorn, nachdem es vorher befruchtet war. 
Die stattgehabte äussere Ueberwanderung des Eies ist anatomisch 
durch die Existenz eines Corpus luteum verum auf der Seite des 
nichtverschlossenen Horns bewiesen. Experimentell hat LEOPOLD den 
Vorgang an Kaninchen dargethan, indem er die eine Tube unter­
band und durchschnitt und auf der anderen Seite das Ovarium 
exstirpirte. Einige dieser Thiere wurden trächtig und warfen. 
Der V e r l a u f der S c h w a n g e r s c h a f t im v e r s c h l o s s e n e n 
r u d i m e n t ä r e n N e b e n h o r n ist ganz ähnlich, wie bei der Tuben­
schwangerschaft (siehe diese). Meist tritt Berstung im 3 . - 5 . Monat 
ein, seltener kommt es zum normalen Ende der Gravidität. Am 
anatomischen Präparat schützt man sich vor Verwechselung mit 
Tubenschwangerschaft durch Bestimmung der Ansatzstelle des Lig. 
rotundum. Dasselbe setzt sich bei Tubenschwangerschaft zwischen 
Uterus und Fruchtsack (Tubenecke), bei der in Rede stehenden 
Gravidität dagegen nach aussen vom Fruchtsack an. 
Die Diagnose ist äusserst schwierig. Auffallende Seitenlage 
des schwangeren Fruchthalters, Nachweis eines zweiten Tumors, der 
das andere Horn sein könnte, geben Anhaltspunkte. Die Therapie 
ist die gleiche, wie bei der Tubenschwangerschaft. 
Ist dagegen das unverschlossene Horn geschwängert, so verläuft 
die Geburt meist normal. 
Bei allen a n d e r e n V e r d o p p e l u n g e n des Uterus kommt eben­
falls Schwängerung vor. (BENICKE publicirte einen Fall von Uterus 
didelphys mit Schwängerung.) Das nicht schwangere Horn betheiligt 
sich in allen Fällen von Verdoppelung stets etwas an der Hyper­
trophie und bildet eine Decidua, die bei der Geburt gleichfalls aus-
gestossen wird. Auch können beide Hälften schwanger werden, also 
Zwillinge vorliegen. 
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Bei doppelter Scheide oder doppeltem Muttermund wird die 
Diagnose einfach sein. Enthalten beide Hälften Früchte, so ist meist 
eine vom Fundus zur Symphyse sich erstreckende Längsfurche 
charakteristisch. Sehr viel schwieriger ist die Erkenntniss, wenn 
nur ein Muttermund vorhanden ist. 
Bei der G e b u r t sind Regelwidrigkeiten beobachtet durch starke 
Seitenlagerung der geschwängerten Hälfte oder Vorlagerung des 
ungeschwängerten Horns. Auch Uterusrupturen sind mehrfach vor­
gekommen. 
Bei Schwängerung beider Hälften liegen die Geburtstermine 
der beiden Früchte zuweilen ziemlich weit von einander. Auch 
können die beiden Hälften bei gleichzeitiger Geburt functionell in 
Bezug auf die Contraction grosse Unabhängigkeit von einander zeigen. 
Atonische Nachblutungen sind besonders dann beobachtet, wenn die 
Placenta auf dem musculär schwach entwickelten Septum sass. 
Hindern Querbrücken oder Septa an der Portio oder in der Scheide 
den Fortschritt der Geburt, so durchtrennt man sie nach doppelter 
Unterbindung mit der Scheere. 
Bekanntlich entstehen entwicklungsgeschichtlich Uterus und Vagina 
durch Verschmelzung der MüLLEit'schen Gänge. 
Kommt der eine MüLLER'sche Gang gar nicht oder nur theilweise zur 
Entwicklung, so entsteht Uterus unicornis ohne oder mit verkümmertem 
Nebenhorn. 
Kommt es zu keiner oder nur theilwreisen Verschmelzung der 
MÜLLER'schen Gänge, so entwickelt sich Gebärmutter und Scheide — ganz 
oder vollkommen — zu paarigen Organen. 
1. Vollkommene Form der Verdoppelung: 
a) Uteri und Vaginae durchaus getrennt: Uterus didelphys. 
b) Uteri oben vollkommen getrennt, unten verbunden, aber 
die Höhlen durch eine Scheidewand getrennt. Einfache 
oder zwei durch Zwischenwand getrennte Scheiden: Uterus 
duplex bicornis. 
c) Uteri nirgends vollkommen geschieden, die Höhlen aber 
durch eine Zwischenwand getrennt. Scheide wie bei b. 
Uterus septus s. bilocularis. 
2. Unvollkommene Form der Verdoppelung. Die Zwischenwand ist 
unvollständig erhalten. Uterus bicornis semiduplex und Uterus 
subseptus mit allen möglichen Uebergangsstufen. — (Eintheilung 
nach KUSSMAUL.) 
Lageveränderungen. 
Unter A n t e v e r s i o u t e r i g r a v i d i (Hängebauch) verstehen wir 
ein starkes Vornübersinken des Fundus und entsprechendes Aus­
weichen des Muttermundes nach hinten. Dadurch hängt in der 
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zweiten Hälfte der Schwangerschaft ein Theil des Uterus nach vom 
über die Symphyse. Zwischen letzterer und dem überhängenden 
Theil des Bauches liegt eine charakteristische Falte, in der sich oft 
ein Erythem ausbildet. Häutig besteht bei starkem Hängebauch 
gleichzeitig eine Diastase des Recti. 
Der Hängebauch findet sich hauptsächlich bei V i e l g e b ä r e n d e n 
mit schlaffen Bauchdecken und bei e n g e m Becken . Im letzteren 
Fall bildet er sich auch bei Erstgebärenden aus. Er giebt Anlass 
zu fehlerhaften Lagen und Haltungen der Frucht, da der Kopf mit 
dem unteren Uterinsegment nach hinten abgewichen ist und am 
Ende der Schwangerschaft nicht in's Becken eintreten kann. Aller­
hand Unbequemlichkeiten, ziehende Schmerzen etc., die höhere 
Grade des Hängebauches in der Schwangerschaft erzeugen, werden 
durch Tragen einer passenden Leibbinde gemildert. 
Im Beginn der Gebu r t muss der Hängebauch au fgebunden 
werden, damit der Kopf in's Becken eintreten kann. Im anderen 
Fall kann die Lageveränderung ein bedeutendes Geburtshindemiss 
abgeben, da die Wehen den Kopf gegen die hintere Beckenwand 
treiben würden. 
Wichtiger ist die 
Re t rove r s io (Rückwärtsneigung) und Ret rof lex io 
(Rückwärtsbeugung) uteri gravidi. 
Bei der Retroversio ist der Muttermund nach vom, der Fundus 
nach hinten abgewichen, bei der Retroflexio besteht ausserdem in der 
Gegend des inneren Muttermundes ein Knickungswinkel. Corpus 
und Fundus uteri liegt tief im Douglas. 
Die Lageveränderung bestand entweder schon in der Zeit vor 
der Schwangerschaft, oder sie bildet sich erst in derselben durch 
Fall, Heben einer Last plötzlich aus. Letztere Entstehungsweise 
ist offenbar die seltenere. Man findet vollkommene Rückwärts­
neigung und -beugung nur in den ersten Monaten der Gravidität. 
Hat der Uterus das kleine Becken verlassen, so ist das Eintreten 
der genannten Lageveränderung nicht mehr möglich. 
Meist erhebt sich der retrovertirte Uterus bei weiterem Fort­
schritt der Gravidität spontan aus dem kleinen Becken empor und 
e s
 bleiben jegliche Störungen aus. In anderen Fällen, besonders bei 
Retroflexio, tritt Abort ein. 
Erfolgt weder Abort, noch spontane Reduction, so kann der 
Uterus sich in seiner retroflectirten Lage im kleinen Becken weiter 
entwickeln. Dann kommt es allmählich, aber meist nicht vorm 
4
- Monat, zu bedrohlichen E i n k l e m m u n g s e r s c h e i n u n g e n . 
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Die I n c a r c e r a t i o n de r Re t ro f l ex io u t e r i g r a v i d i 
ist eine der gefährlichsten Anomalien der Schwangerschaft, deren 
"Verkennung zum Tode der Frau führen kann. 
Das wichtigste Symptom ist vo l lkommene H a r n v e r h a l t u n g , 
die mit Ischuria paradoxa abwechselt, d. h. unter lebhaftem Drang 
gehen einige Tropfen Urin ab, die grösste Menge des Urins wird 
aber in der Blase zurückbehalten. Gleichzeitig besteht absolute Stuhl­
verhaltung. Beide Erscheinungen sind durch die abnorme Lage des 
vergrösserten Uterus leicht erklärlich. Der starke Urindrang, die 
sich mehr und mehr füllende Blase, der Druck im Becken erzeugen 
einen die Kranke sehr peinigenden Zustand. 
Kommt die Patientin jetzt zur U n t e r s u c h u n g , so findet man 
einen grossen, oft die Nabelgegend erreichenden Tumor (Urinblase), 
der auf Druck empfindlich ist und Fluctuation zeigt. Bei der 
inneren Untersuchung fühlt man einen zweiten Tumor, der das 
hintere Scheidengewölbe nach abwärts drängt, weiche Consistenz 
zeigt und das Becken vollkommen ausfüllt (Uterus). Die Portio 
steht dicht hinter der Symphyse, hoch, oft kaum erreichbar. Ergiebt 
die Anamnese Ausbleiben der Menses, Harnträufeln oder Harn­
verhaltung, so ist die Diagnose schon sehr wahrscheinlich. 
Man ergreife jetzt einen m ä n n l i c h e n Catheter und führe den­
selben vorsichtig durch die meist lang ausgezerrte und oft seitlich 
abgedrängte Harnröhre in die Blase vorsichtig ein. Sollte dies nicht 
glücken, so versuche man das Gleiche mit einem elastischen Catheter. 
Ein weiblicher Catheter ist wegen seiner Kürze durchaus unbrauch­
bar. Nach der Entleerung des Urins, dessen Menge mehrere tausend 
Cubikcentimeter betragen kann, spürt die Kranke sofort eine be­
trächtliche Erleichterung. Nunmehr wird genau combinirt unter­
sucht, eventuell in Narkose, und regelmässig wird es gelingen, den 
Tumor im hinteren Scheidengewölbe, der sich unter einem Winkel 
an die Portio ansetzt, als U t e r u s zu erkennen. Die verhängniss­
vollste Verwechselung besteht mit Haematocele retrouterina. Das 
Fehlen des Uteruskörpers im vorderen Scheidengewölbe ist für 
Retroflexio durchaus charakteristisch. 
T h e r a p i e . Sogleich, nachdem die Blase entleert und die 
Diagnose sicher gestellt ist, führe man in tiefer Narkose auf dem 
Querbett oder auf einem Untersuchungsstuhl die Repos i t ion des 
retroflectirten Uterus aus. 
Zwei Finger der einen Hand gehen in's hintere Scheiden­
gewölbe, heben den Uterus empor und drängen ihn seitlich neben 
dem Promontorium in's grosse Becken. Hier nimmt ihn die aussen 
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aufgelegte Hand in Empfang und legt ihn nach vorn herüber, 
während die innere Hand die Portio nach hinten schiebt. Nach er­
folgter Reposition wird ein grosses Pes sa r nach HODGE in die 
Vagina eingelegt, um ein erneutes Zurücksinken des Fundus zu ver­
hindern. Dasselbe muss bis zum 5. Monat getragen werden. 
Gelingt die Reposition auf diesem Wege nicht, so suche man 
zunächst die Portio mit einer Hakenzange zu fassen und herab­
zuziehen. Das Heraushebeln des Fundus aus dem Douglas gelingt 
dann leichter. Allerdings ist es nicht immer möglich, die hoch­
stehende Portio mit der Zange zu erreichen. In manchen Fällen 
glückt wohl das Emporheben des Uterus, indessen misslingt das 
Herstellen der normalen Anteflexio. Dann muss die Frau längere 
Zeit die Bauchlage einnehmen, in welcher dann der Uterus meist 
vollends nach vom fällt. Von vielen Seiten wird auch die Reposition 
in Knieellenbogenlage und vom Mastdarm aus empfohlen und geübt. 
Misslingen alle — wiederholt auszuführende — Repositionsver-
suche, so ist der k ü n s t l i c h e Abor t angezeigt. Glücklicherweise gehö­
ren solche Fälle zu den grossen Ausnahmen. Der Abort wird durch 
Einführen einer Sonde oder Einlegen von Laminariastiften eingeleitet 
Ist dagegen der Muttermund nicht erreichbar oder kann die Sonde nicht 
durch den geknickten Cervicalkanal durchgeführt werden, so muss 
die P u n c t i o n des U t e r u s von der Vagina aus ausgeführt werden. 
Bei der Punction erfolgt der Abfluss des Fruchtwassers, worauf der 
Abort meist bald beginnt. Es ist begreiflich, dass dieser Eingriff nur 
unter dem Schutze der strengsten Antisepsis ungefährlich sein kann. 
Compl ica t ionen . Gelangte die Kranke nicht rechtzeitig in ärzt­
liche Behandlung oder wurde die Diagnose nicht gestellt, so treten 
^'eitere schwere Symptome auf. Der Urin zersetzt sich, die Blasen­
schleimhaut wird gangränös oder sie zerreisst in Folge der grössern 
Dehnung. Dann dringt Urin zwischen sie und die Muscularis, wo­
durch die Schleimhaut in toto abgelöst werden kann und später nach 
aussen entleert wird. In einzelnen Fällen kam es sogar zur Blasen­
ruptur. 
Bei längerer Dauer der Einklemmung entzündet sich der Bauch-
"felluberzug des Uterus. Es treten Zeichen der Peritonitis, Fieber, 
Erbrechen, Meteorismus auf. • Letztere Symptome können allerdings 
a ü c h bedingt sein durch den absoluten Darmverschluss. Der ein­
geklemmte Uterus rückt tiefer und kann den Damm vorwölben. 
Selbst Zerreissung des Scheidengewölbes mit Austritt des Uterus ist 
beobachtet. Schliesslich verfällt die Kranke mehr und mehr und 
endlich erfolgt, falls der Abort nicht jetzt noch spontan eintritt, der 
Tod an Erschöpfung, Urämie, Ileus oder Blasenruptur. 
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Auch in den ve r zwe i f e l t s t en F ä l l e n wird die T h e r a p i e 
in Reposition, eventuell Abort bestehen. Selbst bei völliger Ablösung 
der Blasenschleimhaut ist Heilung die Regel, wenn noch rechtzeitig 
reponirt wird. Auch die Blasenruptur führt nicht immer zum Tode, 
da durch Verklebung der Därme mit der Blase vor der Ruptur der 
freie Erguss des Urins in die Bauchhöhle verhindert werden kann. 
P r o p h y l a c t i s c h gilt die Vorschrift, bei allen Schwangeren, 
die mit Retroflexio behaftet sind, so früh wie möglich den Uterus auf­
zurichten und ein Pessar zu appliciren. Tritt bei einer Schwangeren 
in der ersten Hälfte H a r n t r ä u f e l n oder H a r n ve r h a l t u n g auf 
so muss der Arzt wissen, dass mit grösster Wahrscheinlichkeit eine 
Anomalie vorliegt, deren Fortbestand das Leben der Frau bedroht. 
OLSHAUSEN hat bei Retroflexio des schwangeren Uterus, der in einem 
äusserst engen osteomalacischen Becken lag, nach Misslingen aller Reposi-
tionsversuche und vergeblicher Punction des Uterus die Totalexstirpation 
des Uterus per vaginam mit Glück ausgeführt. 
Der bisher geschilderten vollkommenen Retroversio und Retro­
flexio stehen andere seltnere Fälle von sog. p a r t i e l l e r Re t ro f lex io 
gegenüber (G. VEIT), die dadurch zu Stande kommen, dass die 
vordere Wand des retroflectirten Uterus in's grosse Becken empor­
wächst, die hintere Wand aber eingekeilt im kleinen Becken 
zurückbleibt. 
Die Einklemmungserscheinungen sind dann meist geringer und 
die Schwangerschaft schreitet zunächst weiter fort. Wenn es auch 
in vielen Fällen zur Frühgeburt kommt, so kann doch auch das 
Ende der Schwangerschaft erreicht werden. Auch bei der partiellen 
Retroflexio muss die Reposition ausgeführt werden. Hat die Geburt 
begonnen, so suche man das im kleinen Becken liegende hintere 
Segment des Uterus emporzudrängen und den Muttermund in die 
Mitte des Beckens zu leiten. 
Tritt Empfängniss bei 
P r o l a p s u s u t e r i 
ein, so steigt die Gebärmutter in den ersten Monaten der Schwanger­
schaft in das Becken in die Höhe, so dass für die Dauer der Schwanger­
schaft die Lageveränderung beseitigt ist. Nach dem Wochenbett kehrt 
allerdings der Vorfall fast regelmässig wieder. Bei stärkeren An­
strengungen kann jedoch der schwangere Uterus in den ersten Monaten 
gelegentlich wieder aus den Geschlechtstheilen heraustreten. Nie­
mals aber ist beobachtet, dass durch die ganze Schwangerschaft der 
Uterus prolabirt liegen blieb. Wenn die spontane Reduction oder 
eine künstlichen Reposition nicht erfolgt, so tritt Abort ein. 
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Die Reposition ist meist leicht, gelingt zuweilen aber erst, wenn 
mehrtägige Bettlage das prolabirte Organ zum Abschwellen gebracht 
hat. Nach der Reposition wird ein Pessar applicirt und einige Zeit 
Bettruhe verordnet. 
Sehr häufig ist der Vorfall nur ein scheinbarer, indem die 
s t a rk h y p e r t r o p h i s c h e Por t io aus der Vulva heraussieht, der 
Fundus aber an normaler Stelle steht. Man muss dann die der 
Reibung und der Luft ausgesetzte Portio durch zweckmässige Be­
deckung (Gaze mit Borvaseline) und ruhiges Verhalten vor den 
leicht eintretenden Ulcerationen zu schützen suchen. Eine Amputation 
der Portio in der Gravidität dürfte nur ganz ausnahmsweise in­
dicirt sein. 
Hernien 
des schwangeren Uterus sind enorm selten. Sicher constatirt sind 
einige wenige Fälle von Hysterocele inguinalis. Man soll die Re­
Position versuchen und, wenn diese misslingt, die Schwangerschaft 
künstlich unterbrechen. Ist das Kind ganz oder nahezu ausgetragen, 
so ist der Kaiserschnitt indicirt und auch mehrere Male (viermal 
nach EISENHART) ausgeführt worden. 
3. Anomalien der Uterusadnexa. 
Wenn eine Person mit alten perimetritischen oder parametriti-
schen Exsudationen schwanger wird, so erfolgt häufig Abort oder 
aber die Schwangerschaft geht unter Resorption der Exsudation 
ungestört weiter. Als eine grosse Ausnahme ist es jedenfalls zu 
betrachten, wenn alte Exsudate und narbige Veränderungen im 
Parametrium ein mechanisches Geburtshinderniss setzen (BREISKY, 
P. MÜLLER). 
Andererseits können allerdings peritoneale Stränge, die bis zur 
Geburt erhalten blieben, Wehenstörungen erzeugen und in der 
Schwangerschaft zu Ileus Veranlassung geben. Auch ist beobachtet, 
dass alte Eiterherde im Abdomen während der Schwangerschaft oder 
unter der Geburt bersten und zur tödtlichen Peritonitis Anlass geben. 
Endlich können Erkrankungen der Adnexa auf Grund sep­
tischer Infection von aussen entstehen, wie nach unreinlichen 
Untersuchungen oder Operationen in der Schwangerschaft, oder 
nach Fruchtabtreibungsversuchen. (Siehe die Wundkrankheiten des 
Wochenbetts.) 
Die T u m o r e n des U t e r u s und se iner N a c h b a r o r g a n e 
werden in der Pathologie der Geburt besprochen werden. 
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V. Anomalien des Eies und seiner Hüllen. 
1. Endometritis gravidarum. 
Frauen mit c h r o n i s c h e r E n t z ü n d u n g der G e b ä r m u t t e r ­
s c h l e i m h a u t ( E n d o m e t r i t i s c h r o n i c a ) sind keineswegs immer 
steril. Concipiren dieselben, so bildet sich aus der erkrankten 
Schleimhaut die Decidua, die dann gleichfalls entzündliche Verände­
rungen zeigt. Indessen kann Endometritis auch in der Schwanger­
schaft selbst entstehen. 
Die a n a t o m i s c h e n V e r ä n d e r u n g e n sind im Allgemeinen die 
gleichen wie bei der Endometritis der Nichtschwangeren. Man kann 
eine glanduläre, interstitielle und eine Mischform der Entzündung 
unterscheiden ( J . VEIT). Makroskopisch erscheint die erkrankte 
Decidua diffus verdickt oder sie besitzt polypöse Auswüchse, die 
eine sehr dicke und bucklige Beschaffenheit annehmen können 
(Endometritis decidua tuberosa. VIRCHOW). Auch cystische Bil­
dungen, die aus Drüsenräumen entstehen, sind beobachtet. 
Interessant ist das Vorkommen von Endometritiden bei In-
fectionskrankheiten in der Schwangerschaft. SLAVJANSKY beschreibt 
eine hämorrhagische Form der Endometritis bei Cholera. Es ist 
nicht unwahrscheinlich, dass bei anderen Infectionskrankheiten, be­
sonders solchen, denen, wie Variola und Typhus, Uterinblutungen 
eigenthümlich sind, ähnliche Processe vorliegen. Für die Endome­
tritis tuberosa wurde früher besonders die Syphilis verantwortlich 
gemacht. 
Die Endometritis gravidarum führt sehr häufig zu Abort . Die 
Symptome der Krankheit sind meist unbestimmte. Reichlicher 
Ausfluss, zuweilen Blutabgang, zeitweise schmerzhafte Empfindungen 
in der Gegend des Uterus sind die wichtigsten. Stärkere Blutungen 
deuten auf beginnenden Abort. Auch das Auftreten übermässiger 
Schwangerschaftsbeschwerden, besonders des häufigen Erbrechens, 
wird auf Endometritis bezogen ( J . VEIT). 
Bei sehr reichlicher Secretion der Schleimhaut kommt es zu 
'der „ H y d r o r r h o e a g r a v i d a r u m " . Es gehen zeitweise grössere 
Mengen von Flüssigkeit aus der Scheide ab. Dieselbe besteht aus 
einem dünnflüssigen Secret, welches sich zwischen Decidua vera und 
reflexa, deren Verwachsen ausbleiben kann, angesammelt hatte und 
sich unter zeitweisem Durchbrechen der letzteren entleert. Dabei 
kann die Schwangerschaft ihr Ende erreichen, wird aber zuweilen 
doch vorzeitig unterbrochen. 
Die Diagnose de r S c h w a n g e r s c h a f t s - E n d o m e t r i t i s wird 
in vielen Fällen wohl erst am frühzeitig ausgestossenen Ei gestellt 
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werden können, dessen genauere mikroskopische Untersuchung nicht 
zu verabsäumen ist. Ist die Endometritis nachgewiesen, so muss das 
Wochenbett mit besonderer Sorgfalt abgewartet werden. Nach Ab­
lauf desselben wird in vielen Fällen eine gynäkologische Behandlung 
der keineswegs immer im Wochenbett ausheilenden Entzündung der 
Uterusschleimhaut erfolgen müssen. 
2. Myxom der Chorionzotten (Blasenmole, Traubemnole). 
Eine hervorragende geburtshülfliche Bedeutung besitzt das 
Myxoma chor i i (VIRCHOW). Die Zotten erfahren eine myxomatöse 
Degeneration, wodurch aus ihnen Bläschen in massenhafter Zahl mit 
schleimigem Inhalt entstehen. Tritt die Erkrankung in frühen 
Natürliche Grösse. 
Fig. 66. 
Theil einer Blasenmole. 
Nach einem Präparat der Göttinger Frauenklinik. 
lochen der Schwangerschaft ein, so kann die ganze Oberfläche des 
Eies degeneriren und der Fötus stirbt ab. In anderen Fällen ist 
die Degeneration eine partielle oder beschränkt sich nur auf die 
Placenta, dann kann der Fötus erhalten bleiben. 
Die totale Degeneration der Zotten belegt man mit dem Namen 
Blasen- oder T r a u b e n m o l e . Der ganze Uterusinhalt besteht aus 
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einem Conglomerat solcher Bläschen. Die Masse erreicht die Grösse 
eines Kindskopfes und das Gewicht mehrerer Pfunde. Vom Fötus 
ist meist keine Spur zu finden. Der abgestorbene, noch wenig con-
sistente Fruchtkörper hat sich völlig aufgelöst. Zuweilen ist noch 
ein Rest des Nabelstranges oder ein Lappen Amnionhaut erhalten, 
in andern Fällen von mehr partieller Degeneration des Eies auch 
wohl ein verkümmerter Fötus. 
Die Bläschen sind von sehr wechselnder Grösse, manche er­
reichen den Umfang einer grossen Kirsche. Sie sind durch feine 
Stiele, deren jeder von Bläschen zu Bläschen zieht, miteinander ver­
bunden. Die Stiele sind die nicht degenerirten Theile der Zotte. 
Schneidet man eine Blase an, so entleert sich eine wasserklare 
Flüssigkeit, welche neben Albumin Mucin enthält. Die übrig­
bleibende Hülle ist mit Zottenepithel bedeckt, welches vielfach 
kleinste gestielte Anhänge trägt, manchmal auch mit Secundärbläs-
chen besetzt ist. Manche Cysten enthalten unter dieser Oberhaut 
ein dichtes Maschennetz gefüllter Blutgefässchen. Die Mehrzahl ist 
gefässlos. Das Zottengefäss ist verödet. Beim Zerzupfen isolirt 
man einzelne Zellen von Stern- und Spindelform, die einzigen Spuren 
des schleimgewebigen Grundstockes. Nach VIRCHOW entsteht diese 
Umwandlung der Zotten zu bläschenförmigen Gebilden durch eine 
Hyperplasie des den Grundstock der Zotte bildenden Schleimgewebes. 
(Vergl. STORCH S. 289.) 
Sehr merkwürdig sind die Fälle von sogenannter d e s t r u i r e n d e r 
Molenb i l dung . Die degenerirten Zotten wachsen tief in die Blut­
gefässe der Decidua und weiter in die Venen der Uteruswand hinein, 
wodurch die Uterussubstanz bis an dieSerosa usurirt werden kann. Nach 
Entfernung der meist sehr festhaftenden Mole zeigt sich dann das 
Uterusgewebe ausserordentlich zerklüftet und verdünnt (R. VOLKMANN). 
Diese den Uterus zerfressende Molenbildung ist bisher nur in 
wenigen Fällen an der Leiche constatirt. Die betreffenden Frauen 
starben an Peritonitis und Verblutung. 
Die Blasenmole ist nicht häufig. Ueber die Aet io logie ist nichts 
sicheres bekannt. Mehrgebärende erfahren häufiger diese Degeneration 
des Eies wie Erstgebärende. Auch scheint ein höheres Lebensalter 
eine grössere Disposition zu geben. Wiederholung bei derselben 
Frau ist beobachtet. In sehr vielen Fällen besteht Eiweissausschei-
dung und Hydrops bei der Frau. Auch die Früchte, sofern sie, 
wie beim Myxom der Placenta erhalten blieben, zeigen häufig 
Hydropsien. 
Die Symptome bestehen in ungewöhnlich raschem Anwachsen 
des Uterus, wässerigem und blutig wässerigem Ausfluss, dann i n 
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zeitweisen profusen B l u t u n g e n , bis endlich unter starkem Blut­
abgang der Abor t , meist im dritten bis fünften Monat, eintritt. 
Die Diagnose ist in vielen Fällen mit einiger Sicherheit zu 
stellen. Die abnorme Ausdehnung des Uterus im Verhältniss zur 
Zeit des Ausbleibens der Regel beim Mangel aller Kindstheile und 
Fehlen der Herztöne, die Weichheit des Uterus, ohne dass sich eine 
eigentliche Fluctuation nachweisen lässt, sind recht charakteristische 
Befunde. So kann im dritten Monat der Schwangerschaft der Fundus 
uteri bereits bis handbreit oberhalb des Nabels reichen. Besteht bei 
solchen Verhältnissen ein blutig seröser Ausfluss, treten endlich 
wiederholte Blutungen ein, so ist die Diagnose äusserst wahrschein­
lich. Sicher wird dieselbe durch den Nachweis einzelner Bläschen, 
die zuweilen dem ergossenen Blute beigemengt sind. Beginnt der 
Abort, so fühlt der Finger im Muttermund statt einer Blase weiche, 
schwammige Massen und zahlreiche Blutcoagula. 
Die P r o g n o s e ist ernst. Die Blutungen unter der Geburt 
sind sehr profus. Sie können zum Tode der Frau führen. 
Bei der B e h a n d l u n g muss als leitender Grundsatz gelten, die 
s p o n t a n e A u s s t o s s u n g der Traubenmole abzuwarten. Die Blu­
tungen sind zunächst durch heisse oder kalte Irrigationen in Schranken 
z u halten, bei wachsender Intensität aber durch feste Tamponade 
der Scheide mit Jodoformwatte zu bekämpfen. Ist der Muttermund 
für einen Finger gut durchgängig, so beschleunigen grosse Seeale­
gaben die Ausstossung zweifellos. Liegt ein Theil der Mole bereits 
m der Scheide, so rühre man sie nicht an, sondern suche durch 
vorsichtige Expression die Ausstossung der gesammten Masse in zu­
sammenhängender Form zu beschleunigen. Nach der Geburt der 
Blasenmole sorgt man durch die üblichen Mittel für gute Contraction 
des Uterus. Ausspülungen des Uterus sind absolut zu vermeiden, 
da plötzliche Todesfälle bei ihnen vorgekommen sind. Sollten kleine 
Reste der Mole zurückgeblieben sein, so werden dieselben ohne 
Störung im Wochenbett ausgeschieden. 
Wird trotz guter Tamponade die Blutung lebensbedrohlich und 
z
°gert die Ausstossung, so mag eine manuelle Entfernung der Mole 
sich rechtfertigen lassen. Meist kann dieselbe nur stückweise aus 
dem Uterus gebracht werden, und gerade hierbei bleiben leicht 
Reste zurück. Sollte die Mole einen destruirenden Charakter be­
sitzen, der natürlich nicht zu diagnosticiren ist, so wi rd die Gefahr 
e iner U t e r u s z e r r e i s s u n g sehr nahe liegen. Niemals nehme man 
eine instrumentelle Ausräumung des Uterus vor. 
Für den seltenen Fall, dass bei noch geschlossenem Mutter­
munde die Blutungen eine unangenehme Höhe erreichen, kann man 
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die Eröffnung desselben durch Einlegen von Laininariastiften oder 
Tamponade des Cervicalcanals mittels Jodoformgaze zu beschleunigen 
suchen. 
Die p a r t i e l l e n m y x o m a t ö s e n D e g e n e r a t i o n e n werden 
meist erst am ausgestossenen Abortivei entdeckt. Die Blutungen sind 
weniger profus, die Masse des Eies geringer. Ueber das Myxom der 
Placenta s. S. 289. 
3. Hydramnion. 
Die Menge des Fruchtwassers ist auch unter normalen Ver­
hältnissen sehr verschieden. Beträgt dieselbe mehr wie 1 — L i t e r , 
so können aus dieser vermehrten Wassermasse Störungen in der 
Schwangerschaft und unter der Geburt erwachsen. Diesen patho­
logischen Zustand belegt man mit dem Namen H y d r a m n i o n . Die 
Fruchtwassermenge kann enorm sein; 30 Pfund und mehr sind be­
obachtet. Die Ansammlung derselben erfolgt meist allmählich, 
seltner in acuter Weise (acutes Hydramnion). 
Die U r s a c h e n des Hydramnion sind noch nicht völlig ge­
nügend bekannt. Ein Theil der Fälle lässt sich durch Anomalien 
des Fötus erklären: Ausbleiben der Obliteration der JuNGBLUTu 'schen 
Gefässe (s. S. 21), Circulationsstörungen im Gebiet der Nabelvene 
(Stenose, multiple Torsionen), ferner Lebererkrankungen, starke Urin­
ausscheidung des Fötus. Hydrops und besonders Spaltbildungen der 
Frucht treffen häufig mit Hydramnion zusammen. Ein Einfluss der 
Mutter auf die Vermehrung des Fruchtwassers ist bei Circulations­
störungen derselben, die zu Hydropsien führen, wohl erklärlich. 
Vielleicht spielt auch eine mangelnde oder fehlende Resorption des 
in normaler Menge abgesonderten Fruchtwassers eine Rolle in der 
Aetiologie des Hydramnion. 
DÜNCAN fand bei Diabetes der Frau Hydramnion mit starkem 
Zuckergehalt. 
Das Hydramnion findet sich häufiger bei Mehrgebärenden wie 
bei Erstgebärenden. 
In der Schwangerschaft erfahren durch das Hydramnion die 
mechanischen Beschwerden eine oft unangenehme Vermehrung, 
häufig tritt die Geburt um einige Wochen früher ein. Bei der ab­
normen Beweglichkeit der Frucht sind falsche Lagen und Haltungen 
derselben häufig. Unter der Geburt zeichnet sich die Eröffnungs­
periode ähnlich wie bei Zwillingsschwangerschaft durch schwache 
Wehen aus. Bei Abfluss des Fruchtwassers tritt leicht Vorfall einer 
Extremität oder der Nabelschnur neben dem beweglich vorliegenden 
Theil ein. In der Nachgeburtsperiode werden atonische Blutungen 
häufiger beobachtet. 
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Die Diagnose ist in den stärkeren Fällen von Hydramnion 
leicht. Die abnorm grosse Ausdehnung des Leibes, die mehr runde 
Form des Uterus und die starke Spannung der Uteruswandungen 
verrathen den vermehrten Inhalt. Die sehr deutliche Fluctuation im 
Bereich des Uterus, die Schwierigkeit die Kindstheile genau zu 
palpiren und die Herztöne zu entdecken, lassen erkennen, dass der 
vermehrte Inhalt auf Rechnung der Fruchtwassermenge zu setzen ist. 
B e h a n d l u n g . Nehmen in der Schwangerschaft die Beschwerden, 
namentlich von Seiten der Lunge durch das Empordrängen des 
Zwerchfelles einen wirklich bedrohlichen Grad an, so ist die künst­
liche Einleitung der Geburt indicirt, sonst suche man die Beschwerden 
durch ruhiges Verhalten und Tragen einer zweckmässigen Bauch­
binde zu lindern. 
Unter der Geburt empfiehlt sich bei sehr schleppender Eröff­
nungsperiode, sobald der Muttermund für die Hand durchgängig, 
die Eröffnung der Eiblase oberhalb des Randes des Muttermundes 
in der Wehenpause vorzunehmen. Das Fruchtwasser fliesst dann 
langsam ab und der meist bewegliche Kopf kann sich dem unteren 
Uterinsegment allmählich adaptiren. Nach Abfluss des Fruchtwassers 
werden die stärker werdenden Wehen die Geburt meist rasch be­
enden. Sollte beim Blasensprengen die Nabelschnur vorfallen, so 
entbinde man sofort mittelst Wendung und Extraction. 
Das a c u t e H y d r a m n i o n findet sich meist bei eineiigen 
Zwillingen. Fast regelmässig besitzt dabei der eine Zwilling eine 
normale oder auch geringe Menge von Fruchtwasser, während der 
Amnionsack des anderen eine ausserordentliche Ansammlung von 
Fruchtwasser darbietet und gleichzeitig das Herz und die Nieren 
dieses Fötus eine deutliche Hypertrophie zeigen. 
In diesen Fällen erfolgt das Anwachsen der Flüssigkeits­
menge sehr rapide, so dass der Leibesumfang bereits im fünften 
Monat 100 cm und mehr betragen kann. Meist tritt Abort oder 
Frühgeburt ein. Da Kindstheile und Herztöne nur undeutlich, 
häufig auch gar nicht wahrzunehmen sind, so besteht hier die Ge­
fahr der Verwechselung mit einer Ovarialcyste. Die Anamnese und 
eine genaue Untersuchung in der Narkose, welche den directen 
Zusammenhang des cystischen Tumors mit der Portio feststellt, wird 
Aufklärung verschaffen. 
Nur ganz ausnahmsweise können durch das rapide Anwachsen 
des mit Wasser gefüllten Uterus so bedrohliche Erscheinungen ein­
treten, dass der künstliche Abort gerechtfertigt ist. 
Diese merkwürdigen Verhältnisse, welche sich beim Hydramnion 
und Zwillingen vorfinden, haben zu der Aufstellung mehrerer interessanter 
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Theorien Anlass gegeben, welche indessen eine Erklärung dieser Zustände 
in befriedigender Weise bisher nicht zu geben vermochten. — 
Eine abnorm ger inge Menge Fruchtwasser kann durch Raum-
beengung die Wachsthumsgrösse und die Wachsthumsrichtung einzelner 
Theile des Fötus beeinträchtigen. Namentlich für die Entstehung des 
congenitalen Klumpfusses (LÜCKE) tind auch des Plattfusses (KÜSTNER) wird 
ein relativer Mangel an Fruchtwasser verantwortlich gemacht. 
Die Entstehung der sogenannten amniotischen Bänder (SIMO-
NART'sche Bäuder) wird gleichfalls auf eine zu geringe Menge an 
Amnionwasser in der ersten Fötalperiode zurückgeführt. Das zu eng an­
liegende Amnion geht partielle Verwachsungen mit dem Fruchtköqjer ein. 
Bei weiterem Wrachsthum des Eies und Vermehrung des Fruchtwassers 
werden die verwachsenen Partien des Amnion in der Form von Fäden 
und Strängen ausgezogen, die vom Fötus zum Amnion ziehen. Solchen 
Fäden schreibt man Einfluss auf die Entstehung von Missbildungen und 
Defecten (Spontanamputationen) des Fötus zu. Aehnliche Stränge können 
übrigens auch durch das Platzen des Amnion in der Schwangerschaft ent­
stehen, welches sich vom Chorion loslöst und zu einem oder mehreren 
Strängen sich aufrollt. Diese Stränge vermögen die Nabelschnur zu com-
primiren und ebenfalls Amputationen der Glieder (Finger und Zehen. 
KÜSTNER) herbeizuführen. 
4. Anomalien der Placenta. 
Zwischen Grösse der P l a c e n t a und Grösse der F r u c h t besteht 
meist ein bestimmtes Verhältniss (1:5,5 GASSNER). Abnorm grosse 
Placenten finden sich bei Ffydramnion, Syphilis und auch bei mace-
rirten Früchten. An solcher H y p e r t r o p h i e betheiligt sich so­
wohl die Serotina, wie die Zotten. Bei Hydramnion kommt noch 
häufig ein Oedem der Placenta hinzu. Nach dem Absterben der 
Frucht in der Schwangerschaft vermag die Placenta nicht selten 
noch weiter zu wachsen, indem sie von den decidualen Gefässen zu­
nächst noch Blut erhält. 
Zuweilen kommen eine oder mehrere N e b e n p l a c e n t e n vor 
(Placenta succenturiata), die durch eine schmale Gewebsbrücke oder 
nur durch Gefässe mit der Hauptplacenta verbunden sind. Durch 
Persistenz von gefässhaltigen Zotten in der Reflexa, die mit der 
Vera in Verbindung treten, wird ihre Entstehung erklärt. 
An der Fötalseite der Placenta finden sich zuweilen Cysten. 
Ihre Entstehung wird verschieden gedeutet: Apoplexien, myxomatöse 
Degeneration des unter dem Chorion liegenden Bindegewebes (AHL­
FELD), Verklebung von Chorionzotten (FENOMENOW) sind verant­
wortlich gemacht. 
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K a l k a b l a g e r u n g e n sind in der Placenta sehr häufig, aber 
practisch bedeutungslos. Der Kalk sitzt sowohl im mütterlichen wie 
kindlichen Gewebe. 
Das Myxom der P l a c e n t a entsteht, wenn die myxomatöse 
Degeneration der Zotten erst nach Bildung der Placenta einsetzt. 
Meist ist die Myxombildung partiell, sehr selten betrifft sie die ganze 
Placenta. Je nach der Ausdehnung der Entartung stirbt die Frucht 
früher oder später, oder wird auch lebend geboren. Die Früchte 
sind oft hydropisch. Die Diagnose ist vor der Geburt kaum zu 
stellen. Die Geburt verläuft meist ohne Blutung. 
Das Myxoma f ib rosum p l a c e n t a e entsteht nach VIRCHOW 
durch flbröse Entartung der schleimigen Grundsubstanz einzelner 
Zotten. Es bilden sich dicke derbe Knoten, denen kleinere und 
kleinste aufsitzen. Bei partieller Entartung leidet der Fötus nicht. 
STORCH spricht sich für zellige Hyperplasie des von der Allantois 
herstammenden schleimgewebigen Grundstocks der Zotten (Endocho­
rion) aus und glaubt den Ausgangspunkt in eine Endometritis verlegen 
zu müssen, während er die Traubenmole als eine Hyperplasie und 
cystöse Entartung des von der Allantois nicht herstammenden 
Chorionbindegewebes charakterisirt. 
Ueber die e n t z ü n d l i c h e n E r k r a n k u n g e n der Placenta ist 
unsere Kenntniss nicht gross. Nur eine geringe Anzahl von 
Porschern haben sich bisher auf das schwierige aber wichtige Ge­
biet gewagt. Die Untersuchungsergebnisse weichen zum Theil weit 
y on einander ab. 
Die Erkrankung kann vom mütterlichen oder fötalen Theil der 
Placenta ausgehen. Die anatomischen Veränderungen der einen 
Partie bleiben aber nicht ohne Einfluss auf die andere, so dass in 
vorgeschrittenen Stadien der Erkrankung es schwierig ist, den Aus­
gangspunkt derselben zu erkennen. 
E n t z ü n d l i c h e E r k r a n k u n g e n des m ü t t e r l i c h e n Ab­
schn i t t s kommen im Verein mit der Endometritis in der Schwanger­
schaft vor. Nach HEGAR und MAIER bildet sich eine Zellen W u c h e ­
rung, die später schrumpft und die Zotten todtdrückt. Schlechte 
Entwickelung der Frucht oder Abort kann die Folge sein. Auch 
eine abnorm feste Verbindung der Placenta mit dem mütterlichen 
Boden, welche die künstliche Lösung der Nachgeburt noth­
wendig macht, hat man auf eine Endometritis der Serotina zurück­
geführt. 
Eine a n d e r e E r k r a n k u n g geh t nach MAIER von den Zot ten 
ftüs als eine P e r i a r t e r i i t i s f ibrosa . Sie führt zur Bildung derber 
grauweisser Herde. 
Runge. 19 
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Solche oder ähnliche Herde in der Placenta sind unter dem 
Namen „ w e i s s e r In fa rc t der P l a c e n t a " (ACKERMANN) in neuester 
Zeit Gegenstand lebhaftester Discussion gewesen. 
Diese „ I n f a r c t e " stellen rundliche oder ovale, weisslich gelbe, 
härtliche Partien dar von sehr verschiedener Grösse (bis zu 
mehreren Centimetern), die in wechselnder Zahl meist dicht unter 
dem Amnion sitzen. Nach ACKERMANN bestehen dieselben aus einer 
Coagulationsnecrose, die durch Periarteriitis multiplex entstanden ist. 
Andere (MAIER) legen aber den Ausgangspunkt der Veränderung 
in die Decidua. Ja, nach STEFFECK spielt sich der ganze Process 
hauptsächlich in der Decidua ab. Der „necrotische Knoten" ist ver­
ändertes deciduales Gewebe. Erst secundär werden die Zotten 
afficirt. Nach JACOBSOHN handelt es sich um eine hyaline Degene­
ration der Decidua mit folgender Necrose der Zotten. 
Häufig treten diese Veränderungen in der Form eines weiss-
l i chen R inges in der Breite von einem bis mehreren Centimetern am 
Ansatz der Eihäute an der Placenta auf ( P l a c e n t a m a r g i n a t a ) . Die 
Ansichten über diese Veränderung gehen noch weiter auseinander. 
Wahrscheinlich sind es wiederum endometritische Vorgänge (J. VEIT), 
welche diesen „randständigen Infarct" erzeugen. KLEIN sieht in 
der Placenta marginata den Folgezustand einer Verdickung der 
Randreflexa, die in frühster Zeit normal vorhanden, in diesen Fällen 
aber durch entzündliche Vorgänge (Endometritis decidua) sich be­
sonders verstärkt. 
Sind die geschilderten Veränderungen der Placenta sehr ver­
breitet, so kann der Tod der Frucht in der Schwangerschaft erfolgen. 
COHN und Andere haben das Absterben der Früchte bei Nephritis 
durch solche Infarcte erklärt (s. S. 268). Es lässt sich aber nicht be­
zweifeln, dass bei ausgebreiteten Infärcten und ausgedehnten Margines 
wohl zuweilen schwächliche (HOFMEIER), aber auch lebende und ge­
sunde Kinder von völlig gesunder Mutter geboren werden. 
Bei Placenta marginata wird häufig Eihautretention, bedingt 
durch leichtes Abreissen des Chorion von der Placenta oder auch 
festeres Haften desselben an der Decidua beobachtet. 
Auch das Gebiet der syph i l i t i s chen E r k r a n k u n g e n der 
Placenta ist noch nicht genügend durchforscht. Die Erkrankungen 
der Serotina bei mütterlicher Syphilis hat man als Endometritis 
placentaris gummosa beschrieben. Die anatomischen Analysen 
solcher Bildungen decken sich aber keineswegs mit einander. Ver­
wechselungen mit dem sogenannten weissen Infarct scheinen mehr­
fach vorgekommen zu sein. Die Gummabildungen sollen meist der 
uterinen Fläche der Placenta näher liegen. 
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Erkrankungen des kindlichen Theils der Placenta bestehen 
nach FRANKEL, dem wir eine ausführliche Arbeit über den genannten 
Gegenstand verdanken, in einer deformirenden Granulationszellen­
wucherung der Zotten, die zur Gefässobliteration und Verödung 
der Zotten führt, wodurch der Tod der Früchte erklärt wird. 
Macroskopisch zeigen syphilitische Placenten oft sehr deutliche 
Abweichungen von der Norm. Im Verhältniss zu den schlecht ent­
wickelten Früchten sind sie abnorm gross, schwer und zeigen oft 
auch vermehrte Consistenz. 
5. Anomalien des Nabelstranges. 
Bei der I n s e r t i o v e l a m e n t o s a (s. S. 17) setzt sich der Nabel­
strang in einiger Entfernung vom Eande der Placenta in den Ei­
häuten an, worauf die Nabelgefässe sich theilen und mannigfach 
verzweigt zwischen den Eihäuten zur Placenta ziehen. Will es nun 
der Zufall, dass dieser mit Nabelgefässen versehene Abschnitt der 
Eihäute sich als Blase stellt, so kann beim Springen derselben ein 
Gefäss mit a n r e i s s e n und das Kind sich v e r b l u t e n . 
Die Diagnose dieses natürlich keineswegs alltäglichen Ereig­
nisses lässt sich bei stehender Blase aus dem Wahrnehmen eines 
fötale Pulsation zeigenden Stranges in den Eihäuten stellen. Tritt 
die Blutung ein, so muss natürlich so schnell wie irgend möglich 
entbunden werden. Man muss daher bestrebt sein, die Blase so 
lange zu erhalten, bis der Muttermund die Entbindung gestatten 
würde. Indessen kann auch bei stehender Blase dem Kinde schon 
Gefahr drohen, indem der tiefer tretende Kopf einzelne grössere 
Aeste der Nabelgefässe comprimirt und dadurch Asphyxie des Kindes 
entsteht. Sorgfältige Beobachtung der Herztöne wird uns über den 
Zustand des Kindes belehren. 
Bei den nicht so sehr seltenen wahren Knoten de r 
N a b e l s c h n u r kann das Kind schon in der Schwangerschaft sein 
Leben durch Circulationsstörungen in Folge festerer Zusammen­
ziehung des Knotens einbüssen, ein Ereigniss, welches indessen 
nicht eben häufig eintritt. 
Je länger die Nabelschnur ist, um so häufiger kommen Um­
s c h l i n g u n g e n derselben vor. Es sind Längen von 160—190 cm 
beobachtet. Einfache oder mehrfache U m s c h l i n g u n g e n um den 
Rücken, Arm, Fuss und namentlich den Hals des Kindes sind alltägliche 
Vorkommnisse Unter 3—4 Geburten findet sich eine Umschlingung. 
Sobald die Umschlingung bei der Geburt sichtbar wird, muss 
8 i e> wie bei den einzelnen Kindslagen angegeben ist, beseitigt 
werden. Die Umschlingung um den Hals kann indessen schon vor 
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der Geburt des Kopfes dem Kinde Gefahr bringen, indem bei Vor­
rücken des Kindes die Schlinge fester gezogen wird und dadurch 
die Circulation leidet oder indem sie gegen die mütterlichen Ge­
burtswege gepresst wird. Durch das letztgenannte Ereigniss sind 
besonders Kinder von Erstgebärenden bedroht (KÜSTNER). 
Da sich die D i a g n o s e e i n e r U m s c h l i n g u n g vor der Geburt 
des umschlungenen Theiles nicht mit Sicherheit stellen lässt, so 
rechtfertigt dieser Umstand aufs Neue die ernste Mahnung, bei jeder 
Geburt in der Austreibungszeit die Herztöne genau zu überwachen. 
Ein vorhandenes Nabelschnurgeräusch kann allerdings den Verdacht 
einer Umschlingung wachrufen. Manche Autoren wollen ferner in 
einem häufigen Zurückweichen des Kopfes in der Wehenpause, ver­
bunden mit Blutabgang und sehr schmerzhaften Wehen ein diagno­
stisches Merkmal für eine bestehende Umschlingung erblicken. 
Nach der Geburt des Kopfes kann die durch Umschlingung 
sehr verkürzte Nabelschnur die Placenta loszerren und bei unge­
schicktem Verfahren auch zur Inversio uteri Anlass geben. 
Tod der. Frucht in der Schwangerschaft in Folge Umschlingung 
ist selten. Bei sehr fester Umschlingung hat man Strangulations­
marken gefunden. Auch intrauterine Selbstamputation der Extre­
mitäten legt man Nabelschnurumschlingungen zur Last. 
Die Nabelschnur kann vollkommen fehlen. Die Gefässe verlaufen 
dann direct zu der dem Leibe der Frucht anliegenden Placenta. Andere 
Bildungsanomalien des Fötus liegen meist gleichzeitig vor. Abnorme 
Kürze ist selten. Sie kann vorzeitige Lösung der Placenta und Inversio 
uteri veranlassen. Aber auch ein Durchreissen derselben intra partum ist 
beobachtet (WINCKEL sen.). 
Sonstige Zerreissungen der Schnur können bei Sturzgeburteu, wenn 
das Kind auf den Boden fällt, entstehen. Wird das Kind lebensfähig-
geboren, so findet aus den S. 128 erörterten Gründen meist keine erheb­
liche Blutung bei dieser Zerreissung statt. 
Die Mehrzahl der Torsionen (Zusammendrehung zum dünnen Strang) 
der Nabelschnur entstehen erst nach dem Tode der Frucht. Sie sitzen 
meist am fötalen Ende der Schnur und sind bei macerirten Früchten oft 
zu sehen. Diejenigen Torsionen, welche sich nicht aufdrehen lassen, d. h. 
geweblich fixirt sind, wurden dagegen nach KÜSTNER intra vitam erzeugt 
und waren die Todesursache der Frucht. 
Stenosen der Nabelschnurgefässe, besonders der Vene, sind mehr­
fach beschrieben (OEDMANNSON, WINCKEL). BIRCH-HIRSCHEELD bezieht die­
selben auf hereditäre Syphilis. LEOPOLD beschrieb einen Fall von Stenose 
der Vene, in dem Syphilis durchaus auszuschliessen war. Hier wurde 
unter der Geburt ein starkes Nabelschnurgeräusch wahrgenommen. Auch 
bestand Hydramnion (s. S. 286). 
Ueber den Vorfall der Nabelschnur siehe die Pathologie der Geburt. 
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6. Der Tod der Frucht in der Schwangerschaft. 
S t i r b t die F r u c h t in der Schwange r scha f t , gleichgültig 
aus welcher Ursache, ab, so macht sie im Uterus einen Process durch, 
den wir in Ermangelung eines besseren Wortes Macera t ion nennen. 
Der macerirte Fötus wird nach Tagen oder wenigen Wochen, seltener 
erst nach Monaten geboren. 
Die Symptome des intrauterinen Fruchttodes sind in der 
Diagnostik der Schwangerschaft (s. S. 63) besprochen. 
Die Macera t ion besteht in der Durchtränkung der Gewebe 
des todten Körpers mit Fruchtwasser und den flüssigen Bestand-
theilen des Blutes. Die chemischen Vorgänge, die bei dieser Um­
wandlung zweifellos statthaben, entziehen sich bis jetzt völlig unserer 
Kenntniss. Nur die Thatsache steht unbestritten fest, dass ein 
eigentlicher Fäulnissprocess nicht vorliegt und auch nicht vorliegen 
kann, da die Luft mit ihren Fäulnisserregern keinen Zutritt zur 
Frucht durch die geschlossene Eimembran besitzt. Dem entsprechend 
sind auch niemals Fäulnissproducte, namentlich niemals Gasbildung, 
in der macerirten Frucht und dem sie umhüllenden Fruchtwasser 
gefunden worden. 
In den ersten Wochen der Schwangerschaft kann die Maceration 
zur vö l l igen Auf lösung des F r u c h t k ö r p e r s führen, so dass 
man nur spärliche Reste oder, wie bei der Blasenmole, keine Spur 
des Fötus in dem Ei mehr nachweisen kann. 
In späteren Wochen der Schwangerschaft bleibt aber der Fötus 
erhalten und nimmt in Folge der Imbibition eine matsche und miss­
farbene Beschaffenheit an ( F o e t u s s a n g u i n o l e n t u s ) . Der schlaffe 
Eruchtkörper plattet sich auf der Unterlage ab. Die Oberhaut ist 
bläschenförmig abgehoben und löst sich stellenweise in Lappen ab, so 
dass die braunroth gefärbte Unterhaut frei zu Tage liegt. Die Nabel­
schnur ist aufgequollen, glatt, von brauner Farbe. Die Schädel­
knochen schlottern in ihren Verbindungen, ein sanguinolenter Erguss 
durchsetzt oft die Kopfschwarte. Die serösen Höhlen sind mit blutig 
seröser Flüssigkeit in wechselnder Menge erfüllt. Die inneren Organe 
sind aufgequollen und matsch, ihr Gewebe hat die Structur ver-
ioren und ist körnig getrübt. Das Muskelgewebe und die Lungen 
widerstehen dem Process am längsten, letztere sind noch auf blasungs-
^•hig. Das Gehirn ist breiig erweicht und fliesst beim Oeffnen dls 
Schädels auseinander. Eigentümlich ist der süsslich fade Geruch, 
der dem macerirten Fötus und namentlich seinen inneren Organen, 
nnd unter diesen besonders dem Gehirn entströmt. Das Frucht­
wasser ist trübe und bräunlich gefärbt durch die transsudirten Blut-
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bestandtheile und das nicht selten vorm Tode entleerte Meconium. 
Die Eihäute bleiben bis zur Geburt stets erhalten. 
Diese Veränderungen gehen bald rasch, bald langsamer vor 
sich, so dass der Grad der Maceration keinen Schluss auf den 
Termin des Fruchttodes gestattet. Gewisse Anhaltspunkte geben 
allerdings die röthlichen Färbungen der Linse und des Glaskörpers. 
Letzterer färbt sich stets früher wie die Linse (SENTEX). Man kann 
annehmen, dass bei klaren, brechenden Medien die Früchte ganz 
kurz nach ihrem Tode, solche mit gefärbtem Glaskörper, je nach 
der.Intensität der Färbung, ca. 8—14 Tage, Früchte endlich mit 
bereits gefärbter Linse frühestens 14 Tage nach erfolgtem Tode 
geboren sind. 
In viel selteneren Fällen macerirt der abgestorbene Fötus nicht, 
sondern schrumpf t , mumif ic i r t . Dann sind die Gewebe ganz 
trocken, wie gegerbt, und die Fruchtwassermenge ist gewöhnlich 
vermindert. Die Mumif ica t ion findet man besonders bei einem 
abgestorbenen Zwilling oder wenn der Tod in Folge einer Nabel­
schnurumschlingung in der Schwangerschaft eintritt. Man hat die 
Ansicht ausgesprochen, dass eine langsame Todesart gewöhnlich zur 
Mumiflcation des Fötus führt (SPIEGELBERG). Der mumificirte Fötus 
wird wie der macerirte nach einiger Zeit geboren; nur bei Zwillings­
schwangerschaft erfolgt seine Ausscheidung meist erst bei der Geburt 
seines lebenden Genossen. 
Die oft sehr auffallende Grösse der Placenta bei macerirten 
Früchten und ihr offenbares Weiterwachsen nach dem Tode der 
Frucht wurde bereits erwähnt (s. S. 288). 
Die T o d e s u r s a c h e ist an der in der Schwangerschaft abge­
storbenen Frucht nur bei Syphilis, Pocken und etwaigen Missbil­
dungen derselben durch die Section zu erkennen. 70—80 Proc. 
aller macerirten Früchte zeigen Zeichen von Syphilis. 
Da die Anwesenheit einer macerirten oder mumificirten Frucht 
der schwangeren Mutter keine Gefahr bringt und die Ausstossung 
der Frucht regelmässig binnen Kurzem erfolgt, so kann von einer 
künstliche Erweckung der Geburt behufs Fortschaffung des todten 
Körpers aus dem Mutterleibe niemals die Rede sein. 
Eine Retention der abgestorbenen Frucht bis zum Ende der 
Schwangerschaft ist, abgesehen vom mumificirten Zwilling, ein ganz ausser-
gewöhnliches Ereigniss. Noch viel seltener sind die merkwürdigen Fälle, 
in denen der todte Fötus über die normale Dauer der Schwanger­
schaft hinaus zu rückgeha l t en wird. Zur Zeit des Geburtstermins 
stellen sich dann Wehen ein, die aber den Fötus nicht ausstossen (Missed 
labour OLDHAM. Travail manque). Der Fötus mumificirt nun und geht 
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dann entweder später allmählich stückweise unter Eiterung- ab, oder es 
tritt auch Lithopädionbildung ein. Die grosse Mehrzahl der als „Missed 
labour" beschriebenen Fälle sind zweifellos extrauterine Schwangerschaften 
oder Schwangerschaften im verschlossenen Nebenhorn (MÜLLER). 
VI. Die vorzeitige Unterbrechung der 
Schwangerschaft. 
(Fehlgeburt, Frühgeburt.) 
* 
Abor t oder F e h l g e b u r t nennt man die vorzeitige Ausstossung 
der Frucht in den ersten 28 Wochen der Schwangerschaft. Die 
geborene Frucht ist nicht lebensfähig. 
P a r t u s p r a e m a t u r u s oder F r ü h g e b u r t heisst diejenige 
Unterbrechung der Schwangerschaft, welche innerhalb des 8.—10. 
Schwangerschaftsmonats sich vollzieht. Die Frucht kann unter 
günstigen Umständen am Leben erhalten werden. Die Prognose für 
dieselbe ist um so günstiger, je näher ihre Geburt dem normalen 
Ende der Schwangerschaft liegt. 
Die Abor te theilt man wieder in zwei Gruppen ein. Erfolgt 
der Abort vor vollendeter Bildung der Placenta (1.—4. Monat), so 
verläuft derselbe ausnahmslos unter mehr oder minder starker Blu­
tung. Tritt der Abort später ein, so vollzieht sich derselbe ebenso, 
wie die Frühgeburt nach dem Typus der rechtzeitigen Geburt: es 
stellt sich eine Blase, sie springt, dann folgt die Geburt der Frucht, 
endlich die Ausstossung der Nachgeburt. Uebergänge zwischen beiden 
Formen der Ausstossung kommen im 4.—5. Monat vor. 
Wir unterscheiden zwei g rosse ä t io log i sche Gruppen für 
die vorzeitige Unterbrechung der Schwangerschaft: 
1. Der Fruchttod. Die Gründe für diesen haben wir bereits 
in früheren Capiteln kennen gelernt. Er wird bewirkt 
durch: 
a) directe Uebertragung der Krankheit in Folge concep-
tioneller und placentarer Infection, Syphilis, Pocken etc. 
b) durch Krankheits-Symptome, welche Athmung und Er­
nährung der Frucht schädigen: drohende Erstickung der 
Mutter, starkes Sinken des Blutdruckes, hohes Fieber. 
c) durch Abnormitäten des Eies und der Eihäute: Endo­
metritis, Myxoma chorii, Erkrankungen der Placenta, 
Anomalien des Nabelstranges, Missbildungen. 
2. Krankheiten der Mutter und des Eies, welche, ohne die 
Frucht zunächst zu gefährden, zuweilen direct zur Geburts-
thätigkeit führen: 
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a) Bedrohliche Symptome in Folge Krankheit der Mutter: 
Fieber, mangelhafte Ventilation des Blutes, acute 
Anämie. 
b) Anomalien der Geschlechtsorgane: Retroflexio, Tumoren, 
Narben oder Adhäsionen, die das Wachsthum der Ge­
bärmutter hindern. 
c) Anomalien des Eies und seiner Hüllen: Endometritis, 
abnormer Sitz der Placenta, Hydramnion, Zwillinge. 
d) Traumen, provocirte Einleitung der Geburt, Gemüts­
bewegungen, Medicamente. 
Nach einigen Autoren spielt die Gonorrhoe des Weibes eine grosse 
Polle unter den die Schwangerschaft gefährdenden Krankheiten (SÄNGER, 
NÖGGERATH), eine Ansicht, die aber nicht ohne Widerspruch geblieben ist 
(KRONER). Ueber Gonorrhoe in der Schwangerschaft s. S. 273. Vergi. auch 
die Gonorrhoe im Wochenbett. 
Sicherlich ist die Aetiologie hiermit nicht völlig erschöpft. 
Mancher Fall von vorzeitiger Unterbrechung der Schwangerschaft 
wird trotz sorgfältiger klinischer Beobachtung und anatomischer 
Untersuchung des Eies in seinen Ursachen unaufgeklärt bleiben. 
Die T r a u m e n vermögen direct und indirect einzuwirken. 
Starke Erschütterungen des Körpers durch Fall, Schlag etc., starke 
Anstrengungen der Bauchpresse beim Heben schwerer Lasten 
können besonders in den ersten Monaten Blutergüsse und Los­
trennung des Eies, später, wiewohl seltner, Lösung der Placenta 
herbeiführen. 
Indirect können Verletzungen und chirurgische Eingriffe an 
den Geburtstheilen oder entfernteren Organen ungünstig einwirken 
(s. S. 273). Hieran reihen sich die schädigenden Einflüsse, welche 
man heissen Fuss- und Sitzbädern und zu stürmischen Cohabitationen 
zuschreibt. Heftige Gemüthsbewegung, besonders der Schreck, ist 
ein gewiss seltenes, aber kaum anfechtbares ätiologisches Moment. 
Unter dem Einfluss von M e d i c a m e n t e n (Seeale, Sabina, 
Aloe etc.) tritt die Unterbrechung der Schwangerschaft meist nur dann 
ein, wenn dieselben in toxischen Gaben genossen wurden, so dass die 
Ausstossung der Frucht nicht als Folge einer specitischen Wirkung 
des Mittels, sondern als Theilerscheinung einer Vergiftung anzusehen 
ist (E. HOFMANN). Mittel, welche die Frucht direct tödten, ohne die 
Mutter zu schädigen, kennen wir nicht. Von Interesse ist die Er­
fahrung, dass bei chronischer Bleivergiftung sehr häufig Unter­
brechung der Schwangerschaft mit meist voraufgehendem Frueht-
tode auftritt. Ueber den Abort bei Morphiophagen s. S. 71. 
Endlich ist zuzugeben, dass die Reizbarkeit des Uterus bei 
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den einzelnen Individuen eine durchaus verschiedengradige ist. 
Geringe Anlässe führen bei manchen Frauen zu Abort und Früh­
geburt, die andere ohne Schädigung überstehen. 
Ueber die mechanischen Mittel, welche geeignet sind, die vor­
zeitige Ausschliessung der Frucht künstlich zu provociren, ist in 
dem Capitel über künstliche Frühgeburt (s. S. 184) berichtet worden. 
„ H a b i t u e l l " ist die vorzeitige Unterbrechung oder der Frucht­
tod, wenn bei derselben Person sich in mehreren Schwangerschaften 
zu ungefähr gleicher Zeit dasselbe Ereigniss wiederholt. Das Fort­
wirken der gleichen Ursache, welche die erste Unterbrechung er­
zeugte, macht diese Erscheinung verständlich. * 
Die vorzeitige Unterbrechung der Schwangerschaft ist ke in 
se l t enes E re ign i s s . Ausserordentlich häufig ist die Fehlgeburt 
in den ersten Monaten, viel häufiger als die Frühgeburt. Zahlen­
angaben sind unmöglich, da die Mehrzahl der Aborte im ersten und 
zweiten Monat gar nicht zur Kenntniss des Arztes kommt und die­
selben von der Frau selbst oft nur als vermehrte Menstruation 
aufgefasst werden. Mehrgebärende abortiren häufiger wie Erst­
gebärende. 
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der Schwangerschaft. 
Der Abort erfolgt nicht immer sogleich auf die ihn veranlassende 
Ursache, sondern häufig vollziehen sich namentlich bei primärem 
Fruchttod an dem Ei noch V o r g ä n g e , die ihn l angsam ein­
leiten. Durch das Zerreissen der Deciduagefässe entstehen Blut­
ergüsse in den Eihäuten, besonders in der Serotina in mannichfacher 
Zahl und Ausdehnung, die das Ei entstellen, theilweise zertrümmern, 
raeist aber an Umfang vergrössern. Solche Eier bezeichnet man 
mit dem Namen Blu tmolen , oder wenn die Blutergüsse älteren 
Datums und in Folge dessen schon etwas abgeblasst sind, mit dem 
Namen F l e i s chmolen . Vielfach wachsen bei solchen Eiern die 
Zotten, trotzdem der Fötus längst abgestorben ist, namentlich in der 
Serotina durch Ernährung vom mütterlichen Blut her weiter. An 
dem so stark verunstalteten, ausgestossenen Ei erkennt man die 
kleine, oft sehr zusammengedrückte Amnionhöhle an ihrer Aus­
kleidung mit der glatten Membran der Wasserhaut. Fehlen des 
Fötus findet bei nicht zerrissener Eihöhle Erklärung in den Mace- -
rationsvorgängen der todten Frucht. Bei genauer Untersuchung mit 
einer Lupe kann man freilich oft noch Reste derselben erkennen. 
Andrerseits entdeckt man auch zuweilen eine auffallend gut erhal­
tene, frische Frucht. 
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In andern Fällen erfolgt die Fehlgeburt in mehr oder m i n d e r 
d i r e e t e m Ansch luss an die t r e i b e n d e Ursache . Dann ist das 
Ei relativ frisch und der Fötus meist gut erhalten. Derartige Eier 
eignen sich vortrefflich zu entwicklungsgeschichtlichen Studien. 
Bei der Auss tos sung lösen die Wehen das Ei an der Decidua 
serotina und treiben es nach unten gegen den Cervicalcanal. Aus 
den dabei freigelegten Blutgefässen strömt reichlich Blut nach aussen. 
Das gelöste Ei zieht die in dieser Zeit relativ massige Decidua vera 
nach sich, welche von oben nach unten sich löst und dabei umge­
stülpt wird (DÜHRSSEN). Bei diesem Vorgang reisst fast regelmässig 
ein grosser Theil der Decidua vera ab und bleibt nach der Geburt 
des Eies mit oder ohne einzelne Chorionpartien im Uterus zurück. 
Das Ei selbst kann bei der Ausstossung intact bleiben oder bersten. 
Im letzteren Fall schlüpft der Fötus nach aussen ab und die Aus­
scheidung des collabirten Eisackes geht dann meist etwas langsamer 
vor sich. 
B l u t a b g a n g aus dem Uterus ist also das h e r v o r s t e c h e n d s t e 
Symptom des Abor tu s in den ersten 3—4 Monaten. 
In den ersten Wochen verläuft der Abort wie eine von ver­
mehrtem Schmerz und Blutabgang begleitete Menstruation. Das 
Ei geht, gehüllt in einen Blutklumpen, ganz oder stückweise ab. 
Der Muttermund öffnet sich wenig, Reste bleiben seltener oder in 
geringer Menge zurück. Die Frauen verzichten wegen der Gering­
fügigkeit der Erscheinungen auf Hülfe, sind häufig auch ahnungslos 
in Bezug auf den wahren Vorgang. 
Mit Ende des zweiten, Anfang des dritten Monates werden die 
Symptome des Abortes ernster. Der Blutabgang ist beträchtlich, 
die Schmerzen charakterisiren sich deutlich als Wehen. Vielfach 
künden Vorsymptome das Ereigniss an. Blutiger Schleim geht ab. 
Die Schwangere fühlt sich unwohl, klagt über zeitweise Kreuz­
schmerzen. Dazu gesellt sich auch wohl eine geringe Blutung. 
Diese Erscheinungen können sich über Wochen hinziehen (Abortus 
imminens), in einzelnen Fällen völlig schwinden, worauf die 
Schwangerschaft weiter geht. Meist kündigt aber nach einiger Zeit 
eine bedeutende Blutung die beginnende Ausstossung an. Die 
Kreuzschmerzen mehren sich, der Muttermund beginnt sich zu 
öffnen und unter immer reichlicher werdender Blutung rückt das 
Ei tiefer, erscheint im Muttermund, fällt endlich in die Vagina, 
worauf die Decidua meist abreisst und in das Uteruscavum zurück­
schlüpft. Die Blutung kann zu einem hohen Grad der Anämie 
führen, gefährdet jedoch, ausser bei Herzfehlern, das Leben fast 
niemals. 
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Nach vollkommenem Abgang des Eies einschliesslich der Vera 
hört die Blutung auf und das Wochenbett beginnt. Blieben indessen, 
wie fast regelmässig, Deciduareste zurück ( u n v o l l k o m m e n e r 
Abort ) , so können dieselben zwar in den nächsten Wochen unter 
blutigem Ausfluss und intercurrenten Blutungen sehr allmählich und 
spontan ausgeschieden werden, häufiger indessen verursachen die­
selben schwere Erscheinungen. Der fremde Inhalt verhindert eine 
feste Contraction des Organs, die eröffneten Blutbahnen thrombosiren 
unvollkommen, bei geringen Anlässen kommt es zu starken Blutungen. 
Geronnenes Blut schlägt sich auf den zurückgebliebenen Decidua-
fetzen nieder, wodurch der Fremdkörper an Masse wächst ( f ib r inöser 
P o l y p ) , die Uterushöhle dehnt und zu weiteren Blutungen und 
wehenartigen Schmerzen Anlass giebt. 
Noch übler ist ein j a u c h i g e r Zer fa l l der Abortreste., der 
allerdings meist nur dann entsteht, wenn der untersuchende Finger 
den Uterus betreten hatte, um die Massen zu entfernen, was aber 
nicht oder nur unvollkommen gelang. Mit b e g i n n e n d e r J a u ­
chung und dem sich bald einstellenden F i e b e r ist eine ent­
s c h e i d e n d e W e n d u n g e i n g e t r e t e n . Selbst die beste Therapie 
vermag jetzt nicht immer die Frau vom Tode an Sepsis zu bewahren. 
Diagnose . Jede Blutung aus den Genitalien in der ersten 
Hälfte der Schwangerschaft muss sofort den Gedanken an be­
ginnenden Abort nahe legen. Andere .Blutungen in dieser Zeit 
sind selten. Sie können herrühren von einem geplatzten Varix, 
von Neubildungen des Uterus (Polyp, Carcinom) und sind schnell 
zu erkennen. Die Anamnese wird bei Abort das Ausbleiben der 
Regel nachweisen und soll nach Ursachen, die dem Abort zu Grunde 
üegen können, forschen. 
Die Untersuchung ergiebt den vergrösserten Uterus und andere 
Schwangerschaftszeichen. Wenn die Ausstossung bereits begonnen 
nat, so lassen die Wehen, die Eröffnung des Muttermundes, kaum 
einen Zweifel, der völlig erlischt, wenn das Ei im Muttermund 
fühlbar ist. Eine Verwechselung mit einem Schleimpolyp oder 
einem gestielten Myom, die in der eröffneten Cervix liegen, ist 
allerdings möglich. Die weiche Beschaffenheit des Uterus, die 
elastische Consistenz des Eies werden indessen bald zur richtigen 
Auffassung der Sachlage leiten, auch wenn die Anamnese in Stich 
lassen sollte. Nach Abgang von Gewebselementen wird aus diesen 
die Diagnose klar sein. Die siebförmig durchbrochene Decidua, 
die im Wasser flottirenden Chorionzotten sind makroskopisch schon 
genügend gekennzeichnet. In zweifelhaften Fällen entscheidet das 
Mikroskop. 
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Schwierigkeiten kann die Beantwortung der practisch sehr 
wichtigen Frage bieten, ob nach Abgang des Eies noch Eihautfetzen 
zurückgeblieben sind oder der Uterus leer ist. Andauernder oder 
neu einsetzender Blutabgang, leichte Durchgängigkeit des Cervical-
canals für den Finger sprechen für Retention von Eiresten, die 
man in vielen Fällen auch in oder oberhalb des inneren Muttermundes 
direct fühlen wird. Je weiter der Muttermund, um so grösser ist 
gemeiniglich die retinirte Masse. 
P r o g n o s e . Abgesehen von dem beklagenswerthenVerlust des 
Schwangerschaftsproductes ist der Abort kein das Leben oder die 
Gesundheit direct gefährdendes Ereigniss — vorausgesetzt, dass die 
Behandlung des Abortus eine zweckmässige ist. Im anderen Fall 
ist derselbe eine reiche Quelle für Gefahren. Die directe und die 
auf Grund der zersetzten Eihautfetzen entstehende Wundinfection, 
eine durch andauernde Blutungen bei unvollkommenen Abort bedingte 
Schwächung des Organismus, endlich zahlreiche gynäkologische 
Affectionen (Endometritis, ehr. Metritis und Perimetritis etc.), sind 
Ereignisse, die als Folge des Abortes uns nahezu täglich ent­
gegentreten. Schuld giebt man mit Recht theils dem mangelnden 
Verständniss des Publicums für die Bedeutung des Abortes, theils 
den zahlreichen Fehlern in der Behandlung des Abortes seitens der 
Hebeammen und Aerzte. Eine weitere Erklärung giebt die traurige 
aber nicht zu leugnende. Thatsache, dass eine grosse Anzahl der 
Aborte besonders in den Grossstädten in verbrecherischer Absicht 
von Laienhand eingeleitet wird. 
Die P r o p h y l a x i s ist zum Theil in den diätetischen Regeln der 
Schwangerschaft gegeben. Bei Frauen, die bereits einmal abortirt 
haben, besteht ferner die Aufgabe, die Ursache des Abortes zu er­
gründen und zu beseitigen, damit die vorzeitige Ausstossung nicht 
habituell wird. 
T h e r a p i e . Droh t de r Abor t , so sucht man ihn durch ruhige 
Lage, kühles Verhalten und Opiate aufzuhalten. Eine bestehende 
Retroflexio ist aufzurichten. Natürlich kann eine Prophylaxe nur 
da wirksam sein, wo die Frucht noch nicht todt ist oder schwere 
Degenerationen oder Verletzungen des Eies fehlen, Verhältnisse, die 
man, wie bei Syphilis, wohl vermuthen, aber nicht immer sicher 
erkennen kann. 
Ist dagegen der Abor t b e r e i t s im G a n g e , so ist es Pflicht 
des Arztes, denselben sorgfältig zu überwachen. Die Hauptaufgabe 
der Therapie besteht dann in m ö g l i c h s t e r B e s c h l e u n i g u n g der 
Ausstossung und B e s c h r ä n k u n g de r Blu tung . 
Zu diesem Zweck genügen vielfach kühle oder auch heisse anti-
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septische Scheidenausspülungen und grosse Gaben von Seeale, Bei 
stärkerer Blutung ist indessen die feste Tamponade der Scheide 
(s. S. 178) mit Jodoformwatte nicht zu unterlassen. Die Tamponade 
stillt die Blutung und vermehrt die Wehen. Wenn nach etlichen 
Stunden die Tampons entfernt werden, findet man oft hinter ihnen das 
bereits in die Scheide geborene Ei. Im andern Falle tamponirt man 
auf's Neue und fährt damit fort, bis das Ei gelöst in den Mutter­
mund oder die Scheide fällt. 
Zögert trotz mehrfacher Tamponade und genügend geöffnetem 
Muttermund die Geburt des Eies, so kann man durch Expression 
dieselbe zu befördern suchen. Ein combinirter Druck von aussen 
und von innen durch's vordere Scheidengewölbe (bei Retroversio 
durch's hintere) leitet das Ei sicher in die Scheide, falls es bereits 
gelöst war. Sollte das Ei schon im Cervicalcanal liegen, so entfernt 
man es mit dem Finger, falls man keine Verbindung desselben mit 
der Uteruswand mehr wahrnimmt. Das Betreten der Uterushöhle 
mit dem Finger soll im Princip vermieden werden. 
Wenn dagegen die B l u t u n g bereits eine b e d e n k l i c h e Höhe 
e r re i ch t hatte oder Z e r s e t z u n g s v o r g ä n g e , die ein übelriechender 
Ausfluss verräth, Platz greifen oder endlich F i e b e r vorhanden ist, 
so darf mit der k ü n s t l i c h e n E n t f e r n u n g des gesammten Uterus­
inhalts nicht mehr gezögert werden. Diese Operation deckt sich im 
Allgemeinen mit der manuellen Entfernung zurückgehaltener Ei-
hautreste nach spontaner Geburt des Eies, wenn sie auch wegen 
der meist geringen Weite des Muttermundes oder wegen der n o t ­
wendigen Entfernung relativ grösserer Massen technisch erheblich 
schwieriger sein kann. (s. Behandlung des unvollkommenen Abortes 
S. 302.) 
Gegen diese mehr exspectative und für Viele gewiss zu conservativ 
gehaltene Behandlung des Abortes macht sich in neuerer Zeit eine bemer-
kenswerthe Opposition geltend, deren Rath dahin geht, das Ei, sobald es der 
Muttermund gestattet, manuell oder instrumentell zu entfernen. Es unter­
l e g t keinem Zweifel, dass eine technisch geschulte und in derartigen Mani­
pulationen viel geübte Hand diese Operation unter dem Schutz der Antisepsis 
glatt und sicher und ohne Gefahr für die Frau auszuführen vermag. Die 
meist erhebliche Abkürzung des Abortes, die dadurch erzielte Blutersparniss, 
sowie der Umstand, dass auch nach der exspectativeu Methode ein intra­
uteriner Eingriff zur Entfernung von Deciduafetzen doch meist nöthig ist, 
sprechen zu Gunsten dieses activen Vorgehens. Dennoch ist dasselbe 
Weder dem Anfänger, noch dem practischen Arzt, der nicht Gelegenheit 
hatte, sich in derartigen technischen Fertigkeiten eine besondere Geschick-
hchkeit zu erwerben, zu empfehlen. Dass auch die exspectative Behand­
lung sehr gute Resultate liefert, ist neuerdings wieder besonders von 
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WINCKEL betont worden. Die häufig- nothwendige Ausräumung des Uterus 
nach Abgang der Hauptmasse des Eies ist wegen der Zugänglichkeit der 
Uterushöhle und weiten Eröffnung des Muttermundes meist nicht schwer, 
und kann, wie alle anderen geburtshülflichen Operationen, getrost in die 
Hand jedes Arztes gelegt werden. Unendlich schwieriger dagegen gestaltet 
sich die Entfernung des g-esammten Eies bei noch wenig eröffnetem Mutter­
mund, besonders wenn ein Instrument (Cürette oder scharfer Löffel) erfor­
derlich ist. Eine nicht sehr geübte Hand lässt dabei gar zu leicht einzelne 
Eihautfetzen in der Uterushöhle zurück, welche bei der Operation mit Luft 
in Berührung gebracht, nunmehr rasch einem jauchigen Zerfall entgegen­
gehen. 
Die Behandlung des unvollkommenen Abortei. 
Sobald die Diagnose auf Retention von Eihautfetzen nach Ab­
gang des Eies gestellt ist (s. S. 300), muss sofort die Entfernung der­
selben vorgenommen werden. 
Die Frau wird auf's Querbett gebracht, tief chloroformiit, die 
Blase mittelst Catheters entleert, die Vulva wie bei jedem operativen 
Eingriff mittelst Seife und Carbolsäure gereinigt und die Scheide 
ausgespült. Nach vorschriftsmässiger Desinfection der Hände führt 
der Operateur zunächst eine Uterusausspülung mit 2 proc. Carbol­
säure, am besten mittelst eines biegsamen Zinnrohrs aus. Hierbei 
entleeren sich schon viele der gelösten Fetzen. 
Dann werden 4 Finger der einen Hand in die Vagina tief ein­
geführt und durch den Cervicalcanal soviel Finger, als die Weite 
desselben gestattet (meist nur 1—2), in das Uteruscavum gebracht. 
Jetzt legt sich die andere Hand auf den Leib der Frau und drückt 
den vergrösserten Uterus der operirenden Hand kräftig entgegen. 
Die eingeführten Finger dringen, die Eihautfetzen kreisförmig um­
gehend, höher, bis sie die Ansatzstelle derselben fühlen. Erreichen 
die Finger nicht die Ansatzstelle, so hake man die vordere Mutter­
mundslippe mit einer Kugelzange an und ziehe den Uterus nach 
abwärts. Leicht schabende Bewegungen lösen die Fetzen von der 
Haftfläche, sie fallen in die Uterushöhle und werden mittelst 
drehender Bewegungen durch den relativ engen Cervicalcanal ge­
führt. Dann dringen die mit Carbolwasser abgespülten Finger auf's 
Neue ein, entfernen noch zurückgebliebene Reste, oder überzeugen 
sich von der Leere des Cavum. Die stets etwas unebene und rauhe 
Stelle der Serotina markirt sich dabei immer recht deutlich. Nun 
folgt wieder eine Ausspülung des Uterus mit 2procentiger Lösung, 
die solange fortzusetzen ist, bis das Wasser klar herausläuft. 
Nach Beendigung der Operation hat die Frau ein 8tägiges 
Wochenlager innezuhalten. Bei gründlicher Ausräumung ist das 
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Lochialsecret sehr gering. Blutabgang fehlt völlig. Die P rognose 
ist a b s o l u t güns t ig . 
Anders, wenn der Uterusinhalt bereits in J a u c h u n g über­
gegangen war. Zur Ausspülung des Uterus ist dann die öprocentige 
Lösung zu wählen und die Berieselung des Cavum nach der Aus­
räumung besonders lange fortzusetzen. Die P r o g n o s e ist zweifel­
haft , namentlich wenn vor der Ausräumung bereits Fieber bestand. 
Kurze Zeit nach dem Eingriff tritt zuweilen ein Schüttelfrost mit 
hoher Temperatur auf. Wiederholt derselbe sich nicht, sinkt die 
Temperatur nach kurzer Zeit wieder auf die Norm, so ist keine 
Gefahr, im Verzuge. Im anderen Falle macht die Sepsis Fortschritte 
und eine entsprechende Allgemeinbehandlung (s. Pathologie des 
Wochenbettes) muss in's Werk gesetzt werden. Zeigen sich dabei 
noch Störungen von Seiten der Uterushöhle (starke Absonderung, 
übler Geruch, Blutung), so sind Jodtincturinjectionen in das Uterus-
cavum mittelst der BRAUN'schen Spritze am Platze. 
In allen Fällen, die das Einführen eines Fingers in das Uterus-
cavum -während der Chloroformnarkose gestatten, vermeide man die 
Anwendung des scharfen Löffels oder der Cürette. Handelt man nach 
diesem Princip, so wird das Instrument bei Aborten im 2.—4. Monat 
fast stets entbehrlich sein, es sei denn, dass die Ausstossung des 
Eies schon Wochen oder Monate zurückliegt und noch bestehende 
Blutungen ein Eingehen in die Uterushöhle erforderlich machen. 
Bei dem jetzt allerdings meist engen Muttermund hat man dann die 
Wahl zwischen directer Anwendung der Cürette oder der vorbe­
reitenden Erschliessung des Cervicalcanals mittelst Methoden, deren 
Besprechung in die Gynäkologie gehört. 
Ueber die Behandlung der acuten Anämie bei und in Folge 
des Abortes siehe Pathologie der Geburt. 
WINCKEL räth, auch bei Retention der Eihäute zunächst abzuwarten 
und nur bei erheblichen Blutungen, Fieber oder Jauchungen operativ vor­
zugehen. 
Die frühzeitige Ausstossung der Frucht vom 5.—10. Monat der 
Schwangerschaft 
gleicht, wie oben erwähnt, in ihrem Verlauf mehr und mehr der 
rechtzeitigen Geburt. 
Blutabgang vor Ausschliessung der Frucht findet sich nur bei 
vorzeitiger Lösung der Placenta und Placenta praevia, fehlt aber 
sonst regelmässig. 
Die Früchte werden entweder lebend oder macerirt, frischtodt 
°der auch sterbend geboren. Zuweilen, besonders im 5. und 6. Monat, 
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wird das Ei als Ganzes, Frucht mit Placenta und unverletzten Ei­
häuten ausgestossen. 
Für die Behandlung gilt als Grundsatz, die spontane Ausstossung 
aller Theile abzuwarten und nur auf bestimmte Anzeigen hin ein­
zugreifen. Die macerirten Früchte werden bei ihrer Kleinheit und 
Weichheit meist rasch geboren und indiciren als solche niemals einen 
Eingriff, da sie bei Abwesenheit aller Fäulnisserscheinungen der 
Mutter keine Gefahr bringen. Eine Zersetzung derselben nach dem 
Blasensprunge gehört zu den grössten Seltenheiten. Die Placenta 
löst sich im 5. und 6. Monat zuweilen etwas schwieriger. Eine 
künstliche Lösung ist indessen selten nöthig. 
Die Möglichkeit der Lebenserhaltung frühreif geborener, lebender 
Früchte rechnet im Allgemeinen vom Anfang des 8. Monats (1500 g, 
30. Woche). Indessen fehlt es nicht an Fällen, in denen Kinder von 1400, 
ja 1300 g am Leben erhalten wurden. 
VII. Die Schwangerschaft ausserhalb der 
Gebärmutter. 
(Extrauteringravidität.) 
Der normalen, intrauterinen Schwangerschaft steht die e x t r a ­
u t e r i n e ( ec top i sche ) S c h w a n g e r s c h a f t gegenüber. Das be­
fruchtete Ei bettet sich gegen die Regel ausserhalb der Gebärmutter, 
in der T u b e oder auf dem E i e r s t o c k ein, entwickelt hier den 
Fötus nebst Eihäuten und Placenta, während der leere, sich stets 
aber etwas vergrössernde Uterus eine Decidua bildet. 
Viele Extrauteringraviditäten gehen durch Ruptur des Frucht­
sackes vorzeitig zu Ende, zuweilen wird aber der Fötus ausge­
tragen, erreicht das Ende der Gravidität, kann selbstverständlich 
aber dann nicht geboren werden. 
Diese Gefahr der Ruptur, und die Unmöglichkeit der Geburt 
stempelt die ectopische Schwangerschaft zu einem äusserst gefahr­
vollen, lebensbedrohlichen Ereigniss für die Mutter. 
Der häuf igs te Sitz der Extrauterinschwangerschaft ist die 
Tube . Viel seltener bettet sich das Ei auf dem O v a r i u m ein. 
Die primäre Entwickelung des Eies auf dem Peritoneum, die früher 
als relativ häufig galt, wird heute mit Recht angezweifelt. Dagegen 
kann bei Ansiedelung des Eies in der Tube nahe des Ostium abdo­
minale allerdings ein Theil des Eies in die Abdominalhöhle hinein­
wachsen. (Tuboabdominale Schwangerschaft.) 
Die t u b a r e G r a v i d i t ä t kann man je nach dem Sitz des Eies 
in die t u b o u t e r i n e (interstitielle), e i g e n t l i c h e t u b a r e und tubo­
a b d o m i n a l e Schwangerschaft eintheilen. Bei der ersten und 
« 
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letzten werden Theile der benachbarten Organe, des Uterus und 
der Bauchhöhle, häufig mit zur Herstellung des Fruchtsackes herbei­
gezogen, während bei reiner tubarer Gravidität das Ei ziemlich in der 
Mitte der Tube sich ansiedelt und nur diese den Fruchthalter bildet. 
Die E i n b e t t u n g des b e f r u c h t e t e n Eies in der T u b e ge­
schieht ähnlich wie bei uteriner Schwangerschaft. Die Schleimhaut 
der Tube wuchert und umwächst das Ei. Es bildet sich eine Tubar-
decidua vera, reflexa und serotina. Allerdings gelang es nicht in 
allen Fällen eine Reflexa nachzuweisen. Das Chorion des Eies wirft 
an der Peripherie seine Zotten allmählich ab und geht mit der 
Serotina die Placentarbildung ein. 
Je nach der Wachsthumsrichtung des Tubarsackes wird jetzt 
das anatomische Bild verschieden. Erfolgt die Ausdehnung der 
Tube mehr nach oben, so gewinnt unter starker Dehnung der Wand, 
Auseinanderdrängen der Musculatur der Tube, der Fruchtsack ein 
mehr oder minder g e s t i e l t e s Aussehen. Geht dagegen die Ent­
wickelung mehr nach unten, so entfalten sich die Platten des Liga­
mentum laturn und der tubare Fruchtsack wächst in das Gewebe 
des Ligament, latum hinein ( I n t r a l i g a m e n t ä r e En twicke lung ) . 
In allen Fällen von Extrauteringravidität erfährt der U t e r u s 
eine V e r g r ö s s e r u n g und Gewebsveränderung wie in den ersten 
Wochen der intrauterinen Schwangerschaft. Seine Höhle kann eine 
Länge bis zu 13 cm (HECKER) gewinnen. Seine Schleimhaut wandelt 
sich zur Decidua um. Der Cervicalcanal ist oft durch einen Schleim-
pfropf geschlossen. 
Das w e i t e r e S c h i c k s a l der t u b a r e n S c h w a n g e r s c h a f t 
kann nun ein sehr verschiedenes sein. Häufig tritt im 2.—3. Monat 
Rup tu r des Fruchtsackes ein mit mehr oder minder starker 
Blutung. Ergiesst sich das Blut in die freie Bauchhöhle, so kann 
der Verblutungstod erfolgen. Strömt dagegen das Blut in einen 
durch Abkapselung oder Ligamente präformirten Raum, so steht die 
Blutung nach Ausfüllung des Raums mit Blut und es bilden sich 
die aus der Gynäkologie bekannten Bluttumoren des Beckens: Hae-
tua toce le r e t r o u t e r i n a , wenn der Bluterguss in den abgekapselten 
LouoLAs'schen Raum, H a e m a t o m , wenn derselbe in das Binde­
gewebe der Ligamente erfolgte. J. VEIT hat bewiesen, dass sehr viele, 
vielleicht die Mehrzahl aller Hämatocelen durch geplatzte Extra-
üterinschwangerschaft entsteht. 
Nach der Berstung des Fruchtsackes stirbt die Frucht ab und 
•«drd allmählich resorbirt. 
Anders, wenn die Be r s tung an e iner dem Haf tgeb ie t des 
E i e s n icht a n g e h ö r e n d e n Stel le der F r u c h t s a c k w a n d erfolgt. 
Runge. 2* 
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Dann fehlt meist eine bedrohliche Blutung. Die Frucht tritt in die 
Bauchhöhle, während die Placenta im Fruchtsack bleibt. Die Frucht 
kann weiter wachsen und das Ende der Gravidität erreichen (se-
c u n d ä r e B a u c h s c h w a n g e r s c h a f t ) . Die Frucht liegt dann ent­
weder von den Eihäuten umgeben oder vollkommen frei in der 
Bauchhöhle — denn auch die Eihäute können bersten — oder aber 
sie ist umgeben von mehr oder minder ausgedehnten entzündlichen 
Adhäsionen. Stirbt der Fötus ab, so kann er die sogleich zu schil­
dernden Veränderungen erfahren. 
In anderen Fällen kommt es nicht zur Berstung. Die F r u c h t 
s t i r b t a b e r und damit ist der weiteren Entwickelung der Schwanger­
schaft ein Ziel gesetzt. Je nach ihrer Grösse erfolgt allmähliche 
Resorption oder Schrumpfung derselben mit Abkapselung oder secun-
därer Eiterung. 
Ein weiterer Ausgang ist die Ausstossung des Eies aus der schwan­
geren Tube durch das Ostium abdominale derselben in die Bauchhöhle, 
ein Vorgang, der auf Contraction der Tubenwandungen zurückgeführt 
wird. (Tubarer Abort. WERTH. J. VEIT.) Letzterer schreibt man neuer­
dings auch bei der Ruptur des Fruchtsackes und beim Tode der Frucht 
und unverletztem Fruchtsack eine wichtige Rolle zu (J. VEIT). Die Ruptur 
des Fruchtsackes kann übrigens auch bei schon abgestorbener Frucht noch 
erfolgen, wie einige Fälle beweisen. 
Sobald der Tod der extrauterin gelagerten Frucht erfolgt ist, 
stösst der Uterus stets u n t e r B l u t a b g a n g se ine Dec idua aus. 
Indessen ist letzteres auch beim Weiterleben der Frucht beobachtet. 
Nicht so sehr selten e r r e i ch t die T u b a r g r a v i d i t ä t das E n d e , 
namentlich wenn das Ei in dem weitesten Theil der Tube, der 
Ampulle, sich angesiedelt hatte. Zur Zeit des Geburtstermins treten 
denn auch in der That Contractionen des etwas vergrösserten Uterus 
ein. Die Cervix öffnet sich, die uterine Decidua wird unter 
Blutabgang ausgestossen. Der Fötus stirbt aber in Folge von 
Blutergüssen in die Placenta ab. Lebhafte Schmerzanfalle begleiten 
oder folgen dem Tode des Fötus. Der Fruchtsack kann in Folge 
der Contractionen zerreissen. 
Die t o d t e , e x t r a u t e r i n g e l a g e r t e F r u c h t erregt 
meist nach einiger Zeit Entzündung und Eiterung des Fruchtsackes. 
Hierdurch kann eine a l l geme ine P e r i t o n i t i s mit tödtlichem 
Ausgange entstehen oder der a b s c e d i r e n d e F r u c h t s a c k b r i c h t 
nach aussen oder in ein b e n a c h b a r t e s Organ , z. B. Darm, 
Blase du rch und entledigt sich der verjauchten Frucht, die dann 
meist stückweise ausgeschieden wird. 
In anderen, selteneren Fällen v e r s c h r u m pft und v e r k a l k t die 
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todte Frucht. Die Verkalkung geht von den Eihäuten oder der 
Oberfläche des Kindes aus, so dass die unter der Kalkschale liegen­
den Theile vor dem Eindringen von Fäulnisserregern bewahrt und 
relativ frisch erhalten bleiben (KÜCHENMEISTER). Solcher verkalkter 
Fötus (Lithopädion, Steinkind) kann jahrelang, ohne besondere 
Erscheinungen zu bieten, getragen werden. Selbst intrauterine 
Schwangerschaft ist bei Existenz eines Lithopädion beobachtet. In­
dessen kann dasselbe auch noch nach vielen Jahren Entzündung 
und Eiterung mit tödtlichem Ausgange hervorrufen. 
Von diesem Verlauf und anatomischen Verhalten, dessen Schil­
derung wir die eigentliche Tubargravidität zu Grunde gelegt haben, 
bieten die anderen Arten der Extrauteringraviditäten zuweilen einige 
Abweichungen . 
Bei der G r a v i d i t a s t u b o u t e r i n a (interstitialis) kann das Ei 
in das Gewebe des Uterus hineinwachsen, so dass letzteres eine Wand 
des Fruchtsackes bildet. Das runde Mutterband setzt sich dann 
lateral vom Fruehtsack an, ähnlich wie bei Schwangerschaft im ru­
dimentären Horn. Bei starker Wachsthumsrichtung nach dem Uterus 
hin kann schliesslich das Ei durch Erweiterung des uterinen Tubar-
ostium oder durch Platzen der sich mehr und mehr verdünnenden 
Uteruswand in den Uterus selbst gelangen und auf natürlichem 
Wege geboren werden. Viel häufiger ist allerdings auch hier die 
Ruptur nach der Bauchhöhle hin. 
Die O v a r i a l s c h w a n g e r s c h a f t ist sehr selten. Nur wenige 
der beschriebenen Fälle haben der Kritik Stand gehalten (WERTH). 
Der Nachweis der an der Bildung des Fruchtsackes völlig unbe­
teiligten, gleichseitigen Tube ist eine unerlässliche Forderung für 
die anatomische Diagnose der Ovarialschwangerschaft. Das ent­
sprechende Ovarium selbst fehlt oder bildet einen Theil der Frucht­
sackwand. Das Lig. ovarii geht in den Fruchtsack über. Die Aus­
gänge sind dieselben wie bei der Tubarschwangerschaft. 
Die sogenannte Tubo-ovar ia lgravidi tä t kann entstehen, wenn 
Tube und Ovarium entweder congenital oder durch später entzündliche 
Vorgänge und gleichzeitige Cystenbildung am Ovarium (Tuboovarialcysten) 
z u einem Gebilde geworden sind. Bei der Berstung eines dem Lumen der 
Tube anliegenden Follikel fällt das Ei in die Tube und wird hier (oder 
schon im geborstenen Follikel) befruchtet. Da in solchen Fällen die Tuben­
schleimhaut meist erkrankt ist oder andere Veränderungen bestehen, 
Welche die Weiterbeförderung des Eies hindern, so siedelt sich das Ei in 
d e r
 „Ovarialtube" an. 
Aet iologie . Die Extrauterinschwangerschaft ist hauptsächlich 
°ei solchen Mehrgebärenden beobachtet, welche nach der letzten 
20* 
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Entbindung längere Zeit steril waren, oder bei solchen Erst­
gebärenden, die nach längerer steriler Ehe endlich schwanger wurden. 
Man nimmt an, dass perimetritische Vorgänge die Conception un­
möglich machten und wenn letztere schliesslich doch eintrat, dem 
befruchteten Ei der Weg in den Uterus durch die in Folge der ent­
zündlichen Vorgänge abgeknickten, verlagerten oder verengten 
Tuben verlegt wurde. Auch andere Krankheiten der Tube, nament­
lich Polypen derselben (WVDER), dann interstitielle Myome des 
Uterus, ferner Stehenbleiben der Tuben in der Entwickelung, so 
dass sie, wie im fötalen und kindlichen Zustand, zahlreiche Win­
dungen und Divertikelbildungen zeigen, werden für die Entstehung 
der ectopischen Schwangerschaft verantwortlich- gemacht oder doch 
als ätiologische Momente discutirt. 
Dass eine äussere Ueberwanderung des Eies bei Extrauterin­
gravidität geschehen war, machen die Fälle wahrscheinlich, wo 
Corpus luteum auf der einen, die Tubarschwangerschaft sich auf der 
anderen Seite befand. Das auf der Wanderung befruchtete Ei war, 
angekommen in der Tube, schon zu gross, um den Isthmus derselben 
passiren zu können. Da die Spermatozoeen überall hin vorzudringen 
vermögen, so liegt in der Befruchtung des Eies dicht am Eierstock 
oder auf seiner Wanderung nichts Merkwürdiges. 
Sehr eigenthümlich ist ein Fall von KOEBERLE, in dem eine Frau 
nach Amputatio uteri supravaginalis wegen Myom durch eine Cervixfistel 
concipirte und dadurch extrauterin schwanger wurde. 
Verhältnissmässig häufig sind unter den Extrauteringraviditäten 
Zwillinge gefunden worden (ORSHAUSEN). Auch kann neben der 
ectopischen gleichzeitig intrauterine Gravidität bestehen. Ferner ist 
Hydramnion im extrauterinen Ei beobachtet, sowie myxomatöse 
Entartung der Chorionzotten (v. RECKLINGHAUSEN). Endlich ist 
wiederholtes Vorkommen bei derselben Frau constatirt. 
Ueber die H ä u f i g k e i t der extrauterinen Gravidität lassen sich 
keine bestimmten Angaben machen. Jedenfalls hat man durch die 
Verbesserung der Diagnostik gelernt, dass dieselbe kein so seltenes 
Ereigniss ist, als man noch vor wenigen Jahren annahm. 
Die Diagnose wird in den e r s t en Monaten der Extrauterin­
gravidität sich nicht immer mit Sicherheit stellen lassen. Sie stützt 
sich auf das Ausbleiben der Regel und andere Schwangerschafts­
erscheinungen, sowie den Nachweis eines we ichen , meist bim-
förmigen Tumor neben dem vergrösserten, aufgelockerten Uterus. 
Allerdings fehlt es nicht an Fällen, wo bei ectopischer Schwanger­
schaft die Menstruation nicht völlig ausblieb. Bei längerer Beobach-
Extrauteringravidität. 309 
tung wird das verhältnissmässig r a s c h e W a c h s t h u m des genannten 
Tumor die Diagnose befestigen können. 
Ein Irrthum ist möglich, wenn nach Absterben der Frucht eine 
Uterusblutung mit Ausscheidung von Deciduafetzen eintritt, nachdem 
die Regel ein oder mehrere Male ausgeblieben war. Eine Verwechse­
lung mit intrauterinem Abort liegt dann nahe, zumal der Uterus selbst 
stets etwas vergrössert ist. Ein Eingriff in den Uterus behufs Ent­
fernung vermeintlicher Abortreste würde dann leicht zur Ruptur des 
nicht erkannten extrauterinen Fruchtsackes führen. Eine g e n a u e 
combin i r t e Untersuchung wird vor dieser Verwechselung schützen. 
Der tubare Eisack fühlt sich nach Absterben der Frucht härter 
oder wenn ergossenes Blut sich in der Tube in der Umgebung des 
Eies ansammelt, auffallend prall elastisch an (J. VEIT). Schmerzen 
und anderweitige Beschwerden können in den ersten Monaten völlig 
fehlen, zuweilen sind aber doch zeitweise lebhafte Schmerzanfälle 
beobachtet, besonders, wie es scheint, nach Absterben der Frucht. 
Sehr viele ectopische Schwangerschaften kommen erst nach 
e r fo lg te r R u p t u r zur Kenntniss des Arztes. Tritt ein grösserer 
freier Bluterguss in die Bauchhöhle ein, so entstehen bei der Frau 
ganz plötzlich alle Ze ichen der a c u t e n Anämie : Ohnmacht, 
extreme Blässe, kleiner, frequenter, kaum fühlbarer Puls — ohne 
dass Blut nach aussen abgeht, und wenn dies, wie bei der demnächst 
folgenden Deciduaausstossung, ohne dass entsprechende Mengen Blut 
aus dem Uterus verloren gehen. Stets, wenn bei Verdacht auf Schwan­
gerschaft derartige, durch Plötzlichkeit des Auftretens überraschende 
nnd schnell zu bedrohlicher Höhe anschwellende Zeichen der inneren 
Verblutung sich einstellen, kann die Diagnose mit grosser Sicherheit 
auf rupturirte Extrauteringravidität gestellt werden. Objectiv ist 
der freie Bluterguss in die Bauchhöhle meist nicht nachweisbar. 
Kommt es dagegen zur H ä m a t o c e l e n b i l d u n g , so sind die 
Symptome viel weniger allamirend. Hier führt dann der objective 
Nachweis des Bluttumor im DouoLAs'schen Raum, der das hintere 
Scheidengewölbe tief nach abwärts und den Uterus gegen die Sym­
physe drängt, zur Diagnose. Die extraperitonealen Blutergüsse in 
die Ligamente sitzen mehr seitlich. Nach allmählicher, meist sich 
recht langsam vollziehender Resorption des Blutergusses entdeckt 
m a n dann zuweilen die verdickte Tube, die sich als birnförmiger, 
mehr circumscripter harter Tumor aus der übrigen Umgebung her­
aus palpiren lässt (OLSHAUSEN). 
Leichter ist die Diagnose in der zwe i t en Häl f te , wo die 
Wahrnehmung der Kindstheile und Herztöne die Erkenntniss der 
Schwangerschaft rasch sichert. Vielfach gelingt die Abgrenzung 
V 
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des Fruchtsackes von dem fast immer dislocirt liegenden Uterus 
ohne Weiteres, zuweilen kann dieselbe aber recht schwierig sein, 
und die Diagnose, dass die Frucht nicht im Uterus liegt, lange Zeit 
unsicher bleiben. Bei der ectopischen Schwangerschaft sind die 
Kindstheile oft ungewöhnlich deutlich durch die Bauchdecken, 
welche dieselben allein von der tastenden Hand trennen, fühlbar. 
Häufig klagen die Frauen über auffallend lästige und schmerzhafte 
Kindsbewegungen. Gesellen sich hierzu mit fortschreitender Schwan­
gerschaft zeitweilige peritonitische Schmerzen, die offenbar durch 
adhäsive Entzündungen und Verwachsungen des Fruchtsackes herbei­
geführt werden, endlich ein gewisser Verfall der Kräfte und der Er­
nährung, so können diese, allerdings keineswegs constanten Symptome 
mit zur Diagnose verwendet werden. 
Der Nachweis, dass die Uterushöhle leer ist, kann durch Ein­
führen der Uterussonde in das Cavum gebracht werden. Indessen 
ist dieser Eingriff nur gleichsam als Schlussstein in dem diagnosti­
schen Aufbau gestattet, wenn andere Momente die extrauterine 
Lagerung schon so gut wie sicher machen, da bei intrauteriner 
Schwangerschaft die Einführung der Sonde das Ei zerstören würde. 
Allerdings könnte die Sondirung auch zu Täuschungen führen. 
Denn auch bei normaler Schwangerschaft erlebt man es, dass die 
Sonde widerstandslos zwischen Uterus und Eihäute tief eindringt, 
ohne dass die Schwangerschaft unterbrochen wird. 
Gelangt dagegen die Frau erst zur Untersuchung, wenn die 
F r u c h t a b g e s t o r b e n ist , so ist die Diagnose schwieriger, ja kann 
für den besten Untersucher unmöglich sein. Hier ist dann die 
Ansimnese von besonderer Wichtigkeit. Das Ausbleiben der Regel, 
dann die später aufgetretene Blutung mit Abgang von Fetzen, end­
lich die heftigen Schmerzanfälle beim Absterben der Frucht, sind 
werthvolle Momente für die Erkenntniss, dass der vorliegende Tumor 
keine Neubildung, sondern ein todter Fruchtsack ist (OLSHAUSF.N). 
P rognose . Aus dem geschilderten Verlauf der Extrauterin­
gravidität ergiebt sich, dass die Existenz einer solchen hohe Lebensge­
fahr für die Trägerin einschliesst. Die früher fast als absolut schlecht 
geltende Prognose hat indessen in den letzten Jahren eine ganz er­
hebliche Verbesserung durch die vorgeschrittene Diagnostik und 
Technik erfahren (OLSHAUSEN). 
Andererseits ist nicht zu bezweifeln, dass viele Extrauteringra­
viditäten, besonders tubare durch Absterben der Frucht in den ersten 
Monaten ohne Ruptur spontan heilen. Die Prognose für das Kind ist 
ganz schlecht, nur in wenigen Fällen gelang bis jetzt die Lebens­
erhaltung desselben. 
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Die T h e r a p i e der Extrauteringravidität hat manche Wandlung 
durchgemacht und kann in vielen Einzelheiten auch heute noch 
nicht als eine vollkommen abgeschlossene betrachtet werden. 
Allgemein anerkannt wird heut zu Tage der zuerst von WERTH 
ausgesprochene Grundsatz, die Extrauterinschwangerschaft unter 
dem Gesichtspunkte e ine r b ö s a r t i g e n N e u b i l d u n g zu betrachten 
und dieselbe gleich dieser sofort zu ze r s tö r en , resp. zu unter­
brechen, gleichgültig, auf welcher Entwickelungsstufe sie sich be­
findet. 
Ist die ectopische Schwangerschaft in den ersten Monaten mit 
Sicherheit erkannt, so ist sogleich die L a p a r o t o m i e auszuführen 
und der Fruchtsack zu exstirpiren. Die Operation ist für einen in 
der Technik des Bauchschnittes bewanderten Arzt meist nicht 
schwierig ( J . VEIT). Bei gestieltem Fruchtsacke besitzt die Opera­
tion die grösste Aehnlichkeit mit der Ovariotomie. Bei intraliga-
mentärer Entwickelung muss man zunächst durch je eine Unter­
bindung medianwärts (Gebiet der Uterina) und lateralwärts (Gebiet 
der Spermatica) die Blutzufuhr möglichst abschneiden, ehe man den 
Fruchtsack entwickelt. 
Dieser operativen Methode steht die T ö d t u n g des Fö tus durch 
Electricität und durch Morphiuminjectionen in den Fruchtsack 
(JOULIN, FRIEDREICH) gegenüber, welche letztere neuerdings beson­
ders von WINCKEL empfohlen und geübt wird. Nach Tödtung der 
Frucht schrumpft der Fruchtsack. 
Tritt dagegen in den ersten Monaten R u p t u r des Fruchtsackes 
ein, so soll nur bei d r i n g e n d e r L e b e n s g e f a h r und d r o h e n d e m 
V e r b l u t u n g s t o d die L a p a r o t o m i e ausgeführt werden. Nach Er­
öffnung der Bauchhöhle wird die blutende Stelle aufgesucht, unter­
bunden und der Eisack entfernt. Die Operation ist in neuester Zeit 
mehrfach mit Glück ausgeführt worden. In allen anderen — die 
Mehrzahl bildenden — Fällen von Ruptur ist die Therapie eine 
e x s p e c t a t i v e resp. symptomatische. Dies gilt ganz besonders von 
der H ä m a t o c e l e n b i l d u n g . 
Auch in der zwe i t en Hä l f t e d e r S c h w a n g e r s c h a f t ist 
sobald wie mögl ich zu o p e r i r e n , ohne Rücksicht auf das Leben 
des Kindes. Der früher gegebene Rath, gegen Ende der Schwanger­
schaft den Tod der Frucht abzuwarten und erst 8—10 Wochen nach 
dem Fruchttod und bei nunmehr verödeten Placentargefässen zu 
operiren, wird heute verworfen. 
Man hat gelernt, dass das Warten durch allerhand Zwischen­
fälle, faulige Zersetzung des Kindskörpers, Peritonitis und Sepsis, 
durch plötzliche, nicht immer aufgeklärte Todesfälle, der Frau mehr 
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Gefahr bringen kann, als die Operation bei lebender Frucht und 
blutreicher Placenta. 
Beim Einschnitt ist der Uterus und möglichst auch die Placenta 
zu vermeiden. Wenn es irgend angeht, soll der g a n z e F r u c h t s a c k 
e x s t i r p i r t we rden . Gelingt dies nicht, wie bei stark intraliga-
mentärem Sitz, so wird der Fruchtsack nach der Entleerung in die 
Bauehwunde eingenäht und der Sack mit Jodoformgaze ausgestopft. 
Früher Hess man allgemein dabei die Placenta sitzen, die sich dann 
später exfoliirte. Da dies indessen sich nicht immer ohne Gefahr ab­
spielte, so geht heute das Bestreben dahin, die Placenta, wenn irgend 
möglich, nach Umstechung der das Placentargebiet speisenden Ge­
fässe zu entfernen, oder in geeigneten Fällen dieselbe zwar zurück-
zu lassen, aber über sie den Fruchtsack und die Bauchhöhle so­
gleich zu verschliessen (WERTH, OLSHAUSEN). Eine kleine Anzahl 
nach dem letzten Vorschlag mit Glück operirter Fälle lehrt, dass 
die so versenkte Placenta ohne Schaden zurückbleiben kann und 
wahrscheinlich allmählich resorbirt wird. 
Ist der Fruchtsack bereits in Eiterung oder Fäulniss überge­
gangen, so ist derselbe sofort zu öffnen und zu entleeren. Der 
Fruchtsack selbst darf dann aber niemals entfernt werden. Die Pla­
centa bleibt sitzen und der Sack wird mit Jodoformgaze ausgefüllt. 
Bleibt der todte Fötus reactionslos im Fruchtsack liegen, so 
könnte man die eventuelle Lithopädionbildung abwarten. Sehr 
häufig ist diese Hoffnung aber illusorisch. Die Verjauchung tritt 
schliesslich meist doch noch ein und die Operation ist dann ge­
boten. — 
Für alle hier genannten operativen Eingriffe gilt als Vor­
aussetzung, dass der Operateur in der Bauchhöhlenchirurgie anti­
septisch und technisch völlig geschult ist. Da der practische Arzt 
dieser Forderung meist nicht genügt und nicht genügen kann, so wird 
seine Aufgabe in rechtzeitiger Stellung der Diagnose, dann in schleu­
niger Ueberweisung des Falles in sachverständige Hände bestehen. 
Die T h e r a p i e der S c h w a n g e r s c h a f t im r u d i m e n t ä r e n 
Horn ist die gleiche, wie bei der Tubenschwangerschaft. Bei der 
Ausführung der Laparotomie wird man den Stiel des Nebenhorns 
wie bei Myomen mit einer elastischen Ligatur umschnüren, dann 
das Horn abtragen und die Wunde durch eine Etagennaht ver­
einigen, worauf die elastische Umschnürung entfernt wird. 
Die Pathologie und Therapie der Gehnrt. 
I. Einleitung. 
Der physiologische Vorgang der Geburt kann von verschiedenen 
Seiten her Störungen erfahren. U n r e g e l m ä s s i g k e i t e n de r t r e i ­
b e n d e n Krä f t e , pa tho log i sche V e r ä n d e r u n g e n der G e b u r t s ­
wege, R e g e l w i d r i g k e i t e n der F r u c h t und der E i the i l e können 
jede für sich die Geburt zu einem für Mutter und Kind gefahrvollen 
Vorgange gestalten. Endlich giebt es eine Reihe anderer ge fäh r ­
l i cher E r e i g n i s s e , die theils im ursächlichen Zusammenhange mit 
den genannten Anomalien (Blutungen, Uterusruptur), theils mehr 
öder minder selbstständig in ihrem Auftreten (Eklampsie) für Mutter 
und Kind verhängnissvolle Complicationen bilden können. 
II. Unregelmässigkeiten der treibenden Kräfte. 
1. Wehenschwäche. 
Unter W e h e n s c h w ä c h e verstehen wir eine der Grösse des 
Widerstandes nicht entsprechende Arbeitsleistung des Uterusmuskels, 
wodurch die Geburt beträchtlich in die Länge gezogen wird. 
Nach alter, aber nicht gerade unzweckmässiger Weise theilt 
man die Wehenschwäche in Bezug ,auf ihre Entstehung in primäre 
u n d secundäre. 
Bei der p r i m ä r e n W e h e n s c h w ä c h e sind die Contractionen 
schon von Beginn der Geburt an nicht viel werth: kurzdauernde, 
schwache, von wenig Schmerz begleitete Zusammenziehungen, lange 
Pausen, sehr zögernde, nicht selten über Tage sich erstreckende 
Eröffnung des Muttermundes. 
Die primäre Wehenschwäche findet sich häufig bei schlecht 
genährten, heruntergekommenen Individuen, Reconvalescentinnen 
uach schweren Krankheiten, chlorotischen Personen, bei sehr jungen 
und dann wieder älteren Erstgebärenden, wie wohl es nicht an Bei-
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spielen fehlt, wo das genaue Gegentheil beobachtet ist. Die Ursache 
wäre also hier in der Constitution des Individuum zu suchen. In 
anderen Fällen liegen locale Gründe vor: die Uterusmusculatur ist 
schlecht entwickelt, oder die Lage und Gestalt des Uterus ist durch 
Neubildung oder Bildungsabnormitäten beeinträchtigt, oder aber die 
Uterusmusculatur ist deshalb arbeitsunfähig, weil in rascher Folge 
mehrere schwere Geburten, besonders bei engem Becken, vorange­
gangen waren, die zu einer Schwächung der Uterusmuskulatur ge­
führt haben. 
Endlich sieht man primäre Wehenschwäche häufig bei abnorm 
starker Ausdehnung des Uterus wie bei Hydramnion und mehrfachen 
Früchten. 
Anders die s e c u n d ä r e W e h e n s c h w ä c h e . Hier war die 
Thätigkeit des Uterus anfangs eine gute, häufig sogar eine besonders 
energische, wenn auch in manchen Fällen wenig erfolgreiche. 
Meist handelt es sich dabei um vermehrten Widerstand, grossen 
Kopf, enges Becken, rigide Weichtheile, wie bei alten Erstgebären­
den. Wenn auch im Allgemeinen der Satz gilt, dass mit der Grösse 
des Widerstandes die Stärke der Wehen wächst, so erlahmt doch 
schliesslich die Kraft, wenn an die Arbeitsleistung des Uterusmuskels 
zu grosse Anforderungen gestellt wurden. Die Wehen werden all­
mählich schwächer und seltener ( E r m ü d u n g s w e h e n s c h w ä c h e ) 
und da hiermit meist eine Erschöpfung des ganzen Organismus zu­
sammenfällt, erlahmt auch die Bauchpresse, falls dieselbe schon in 
Thätigkeit war, und die Geburt kann völlig stillstehen. 
Die Wehenschwäche hat, so lange die Eiblase erhalten ist, 
keine directen Gefahren für Mutter oder Kind im Gefolge, wenn auch 
durch die lange Geburtsdauer die Gelegenheitsursache für eine In­
fection von aussen zweifellos erhöht wird. 
Dagegen kann die Wehenschwäche nach Fortfall der Blase zu 
schweren Schädigungen für Mutter und Kind führen. Durch die 
lange Dauer der Geburt nach dem Blasensprung wird das Kind 
asphyctisch und kann absterben. Durch den übermässig langen 
Geburtsdruck treten Quetschungserscheinungen bei der Mutter auf, 
die sich durch Ansteigen der Temperatur, erhöhte Pulsfrequenz, 
vermehrte Empfindlichkeit des unteren Gebärmutterabschnittes ver-
rathen und die Entbindung wünschenswerth erscheinen lassen. 
Ueberdauert endlich die Wehenschwäche die Austreibungszeit, so 
sind gefährliche atonische Blutungen in der Nachgeburtszeit die 
Folge. 
Die B e h a n d l u n g der W e h e n s c h w ä c h e soll sich möglichst 
nach ihrer Aetiologie richten. Bei der p r i m ä r e n W e h e n s c h w ä c h e 
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in Folge von Constitutionsanomalien richten Stiuiulantien oder Ana-
leptica selten viel aus. Mehr lässt sich durch zweckmässiges Ver­
halten schon in der Schwangerschaft durch gute Diät, regelmässige 
Bewegung im Freien, zeitweise Anwendung von Vollbädern er­
reichen. Zieht sich die v Geburt ungewöhnlich lange hin, so ist die 
Darreichung von leichter Nahrung in kleinen Mengen und regel­
mässigen Zwischenräumen geboten, z. B. Milch, Bouillon, Eier, Weiss-
brod. Daneben mögen auch Stimulantien in kleinen aber all­
mählich steigenden Dosen, also Wein, starker Kaffee, nach Belieben 
auch Zimmttinctur, Baldrian etc. gegeben werden. Ferner ist für 
alle h y g i e n i s c h e n und d i ä t e t i s c h e n Maassnahmen mit beson­
derem Fleiss zu sorgen: Entleerung des Mastdarms und besonders 
der Blase — Füllungszustand beider Organe vermehrt die Wehen­
schwäche —, gute bequeme Lagerung der Gebärenden, zeitweises 
Verlassen des Lagers, sofern dies das Geburtsstadium noch gestattet, 
zweckmässig temperirtes und gut gelüftetes Zimmer, sowie Fern­
haltung aller psychisch schädlichen Momente. 
Vortrefflich wirken bei zögernder Eröffnung des Muttermundes 
und besonders bei Rigidität desselben l a u w a r m e S c h e i d e n -
i r r i g a t i o n e n von Carbolwasser (1 bis l '/ 2 Proc. 30° R.) mit massiger 
Fallhöhe, die alle 1 bis 2 Stunden zu wiederholen sind. Sie lockern 
die Muttermundsränder auf und erregen direct Wehen durch 
Reizung des unteren Uterinsegmentes. Die lauwarmen Irrigationen 
sind den heissen (40° R.) vorzuziehen, da die häufige Anwendung 
der letzteren schmerzhaft ist und die Scheide ihrer natürlichen Be­
deckung durch Abweichen der Epithelschicht beraubt. 
Bei der Geburt mehrfacher Früchte übe mau Geduld und hüte 
sich vor jedem eingreifenden Verfahren. Ist die WTehenschwäche 
durch Hydramnion bedingt, so öffne man die Blase oberhalb 
des Muttermundes (siehe Hydramnion S. 287). 
Bei der s e c u n d ä r e n W e h e n s c h w ä c h e sollen E x c i t a n t i e n 
die gesunkene Kraft beleben. Ein paar Löffel Wein in der Aus­
treibungszeit wirken oft wunderbar. 
Zuweilen ist die Gebärende so erschöpf t , dass sie die An­
wendung der Bauchpresse,' die bekanntlich die wirksamste Kraft in 
dem letzten Stadium der Austreibung ist, wegen zu grosser Schmerzen 
ängstlich unterdrückt. Dann sind N a r c o t i c a am Platze. 30 Tropfen 
Tinct. Opii simpl. oder noch besser einige Züge Chloroform stumpfen 
die Empfindlichkeit sofort ab. Die Bauchpresse setzt wieder ein und 
die Geburt schreitet fort. 
Hat die Erschöpfung durch tagelanges Kreissen, z. B. bei engem 
Becken, einen hohen Grad erreicht, so nehmen die WTehen oft gleich-
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zeitig einen krampfartigen Charakter an (s. S. 31°). Dann sind 
grosse Gaben von N a r c o t i c a am Platze, welche die Wehen­
thätigkeit ganz abschneiden und der Frau Euhe und Schlaf ver­
schaffen sollen. Ist gleichzeitig eine genaue Untersuchung erwünscht, 
so chloroformire man die Frau tief, sonst giebt man Chloral 2—3,0 
per os., oder 5,0 per Clysma. Nach einiger Zeit der genossenen 
Ruhe sieht man dann die Wehen meist kräftig einsetzen. 
In ähnlichen Fällen, besonders wenn die Temperatur beginnt 
anzusteigen, sind auch V o l l b ä d e r (28° R. '/2—3/4 Stunden) zuweilen 
recht wohlthätig in Bezug auf das Allgemeinbefinden und belebend 
auf die Uterusthätigkeit. 
Unter allen Verhältnissen sei aber die U r i n b l a s e Gegenstaivd 
der Aufmerksamkeit. Stärkere Füllung beeinträchtigt die Wehen und 
die Arbeit der Bauchpresse. — 
Auch das S p r e n g e n der E i b l a s e gilt unter Umständen als 
wehenbeförderndes Mittel. Dasselbe ist jedoch nur dann gestattet, 
wenn der Muttermund über die Hälfte erweitert ist und der vor­
liegende Theil fest im Becken steht. 
Sprengen wir die Blase unter anderen Verhältnissen, so er­
zeugen wir alle Nachtheile des vorzeitigen Wasserabflusses: die 
Geburt steht still, der Kopf kann abweichen, wenn nicht gar ein 
Arm oder die Nabelschnur vorfällt. Auch unter den erörterten Be­
dingungen ist es rathsam, mit dem Blasensprengen behufs Wehen­
verbesserung recht sparsam zu sein. 
Das E i n l e g e n eines Bougies in den Uterus ist zwar wirk­
sam, aber unter gewöhnlichen Verhältnissen umständlich und bei 
nicht sehr peinlichen antiseptischen Maassnahmen gefährlich. Man 
behalte sich dies Mittel nur für besonders dringende Fälle vor. 
R e i b u n g e n des U te ru s durch die aufgelegte Hand sind dann 
anzuwenden, wenn die Erzeugung einer oder weniger Wehen zur 
Erreichung des Erfolges genügt, wie beim Durchschneiden des 
Kopfes oder zögernden Durchtritt der Schultern. Unter diesen Ver­
hältnissen ist die Verbindung derselben mit der Expression eventuell 
auch mit dem Mastdarmgriff sehr wirksam. 
Die T a m p o n a d e als wehenerregendes Mittel anzuwenden 
ist nicht zu empfehlen. Wurde sie dagegen zum Zwecke der Blut 
Stillung ausgeführt, so ist ihre Wehenerregung eine erwünschte 
Nebenwirkung. 
Ob der g a l v a n i s c h e St rom sich einen Platz unter den wehen­
erregenden Mitteln erobern wird, ist zweifelhaft. Abgesehen von 
der Unsicherheit der Wirkung, tritt der nothwendige Apparat seiner 
Einführung in die Praxis hindernd in den Weg. 
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I n n e r e Mittel besitzen wir zur Erregung oder Verstärkung 
wahrer Wehen nicht. Das einzige Mittel, dem man eine Wirksam­
keit auf den Uterus nicht streitig machen kann, das Seea le cornu-
tum, ist in der Art seiner Wirkung noch viel umstritten. Die 
Mehrzahl der Autoren stimmt allerdings darin überein, dass den 
durch Seeale erzeugten Uteruscontractionen der Typus der wahren 
Wehen fehlt . Es kommt zu keiner eigentlichen Wehenpause, son­
dern es tritt eine dauernde, enorme Steigerung des intrauterinen 
Druckes ein, die durch Beeinträchtigung der placentaren Athmung 
den Erstickungstod des Kindes veranlassen kann, während von 
einem wirklich geburtsbefördernden Erfolg keine Rede ist. 
Demgemäss v e r w e r f e n v ie le Gebur t she l f e r (SCHROEDER) 
das Seea le vor der Gebu r t vo l l kommen und beschränken seine 
Anwendung auf die Nachgeburtszeit und das Wochenbett. Andere 
lassen das Seeale in der Austreibungszeit bei Kopflagen zwar zu, 
aber nur unter der Bedingung, dass der Muttermund vollkommen 
verstrichen ist und der Kopf auf dem Beckenboden steht. Gleich­
zeitig sollen die kindlichen Herztöne sorgfältig überwacht werden, 
und bei Veränderung derselben die Geburt sofort mit der Zange 
beendet werden, falls die Secalecontraction den Kopf nicht über 
den Damm hob. 
Man giebt das Seeale in Pulverform (1—2,0) oder subcutan 
als Ergotin 
Ergotini dialysat. 2,0 
Aquae destillat. 10,0 
Acid. carbolic. 0,1 
1. Spritze. 
Dass mit unzeitigen Secalcgaben in der Praxis ein grosser Unfug 
getrieben wurde und auch noch heilte getrieben wird, ist zweifellos. So 
manches Kind, das spontan geboren wäre, hat hierdurch sein Leben ein-
gebüsst. Der Schaden wäre noch grösser, wenn nicht das Seeale beson­
ders in Pulverform, wie es viele Hebammen mit sich herumschleppen, 
rasch an Wirksamkeit einbüsste. 
Den obigen Ansichten über die Seealewirkung stehen besonders 
SÄXINGER und in neuerer Zeit auch SCHATZ gegenüber. SÄXINGER wandte 
das DENZEL'sche Präparat an und sah gute Erfolge bei Wehenschwäche 
und niemals schädlichen Einfluss auf das Kind. SUHATZ behauptet, dass 
°ei geeigneter Dosirung das Seeale normale Wehen erzeugt und nicht die 
Höhe, sondern die Frequenz der Wehen vermehrt wird. Er gebrauchte 
e i n dem amerikanischen Fluidextract ähnliches Präparat. 
Die Unzuverlässigkeit und die rasche Einbusse an Wirksamkeit 
des Seeale und fast aller seiner zahlreichen Präparate ist ein grosser 
Uebelstand. Besser scheint es mit dem von KOBERT aus dem Seeale als 
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wirksame Substanz dargestellten Cornutin zu stehen, das trocken und vor 
Licht geschützt aufbewahrt, lange Zeit chemisch unverändert bleibt. Ueber 
die Art der Wirkung gehen indessen die Meinungen gleichfalls ausein­
ander. Etliche sahen wahre rhythmische Contractionen auftreten (LEWITZKY), 
andere machten böse Erfahrungen in Bezug auf die Kinder (EIUIARD, 
THOMSON). 
Unbestritten ist dagegen der hohe Werth des Seeale resp. des Cor­
nutin in der Nachgeburtszei t und wird an zuständiger Stelle genügend 
gewürdigt werden. Damit die Wirkung rechtzeitig zur Entfaltung kommt, 
kann man die Seealegabe kurz vor einem operativen Eingriff, wenn man 
genöthigt ist, bei bestehender Wehenschwäche zu entbinden, verabfolgen 
und somit der durch die Wehenschwäche drohenden atonischen Blutung 
erfolgreich vorbeugen. 
Neben dem Seeale hat man zahlreiche andere Medicamente als 
wehenerregende oder wehenverstärkende angesprochen. Dieselben sind ent­
weder ganz unwirksam, wie der Borax, Zimmt und das Chinin oder unzu­
verlässig und gefährlich, wie das Pilocarpin. 
Die Wehenschwäche in der Nachgeburtszeit wird in dem 
Capitel Blutungen in der Nachgeburtszeit besprochen. — 
Ueber die Möglichkeit der Geburt bei Fortfall der Batichpresse 
siehe S. 98. 
2. Zu starke Wehen. 
S t a r k e Wehen sind natürlich im Allgemeinen nur erwünscht. 
Wächst indessen ihre Intensität in dem Maasse, dass sie in keinem 
Verhältniss zu dem gegebenen Widerstand steht, so kann man 
ihnen wohl eine pathologische Bedeutung zuerkennen. Allerdings 
kommen die Schädigungen, welche für Mutter und Kind aus zu 
starken Wehen erwachsen können, meist auf Rechnung einer in 
Folge des schnellen Geburtsverlaufes mangelhaften Vorbereitung 
und Ueberwachung der Geburt. Die üblen Folgen bestehen be­
stehen besonders in g rossen Dammri s sen , seltener tiefen Einrissen 
in den Muttermund. Auch will man Ohnmächten nach der Geburt, 
atonische Blutungen, Inversio uteri zu starken Wehen zur Last 
legen. Wird die Frau von der Geburt überrascht, ohne ein Lager 
aufsuchen zu können, so kann das Kind zur Erde fallen, dadurch 
Verletzungen erleiden und die Nabelschnur zerreissen (S tu rzge­
burt) . Bei manchen Frauen wiederholen sich die zu starken Wehen 
bei jeder Geburt. 
Die Aufgabe der B e h a n d l u n g besteht in rechtzeitiger Herbei­
schaffung von Hülfe und sorgsamer Ueberwachung der Geburt, wenn 
nöthig auch in Abschwächung der Wehen durch leichte Narkose. Ist 
eine Frau schon einmal durch eine sogenannte Sturzgeburt über­
rascht worden, so treffe sie bei neuer Schwangerschaft rechtzeitig 
Krampfwehen. 3 1 9 
alle Vorbereitungen zur Geburt und verlasse gegen Ende der 
Schwangerschaft ihr Haus stets nur auf kürzeste Zeit. 
Bei sehr starkem Mitpressen ist Emphysem an Hals, Gesicht und 
Brust der Kreissenden beobachtet, welches wahrscheinlich durch Platzen 
von Lungenalveolen entsteht. Dasselbe verschwand stets nach wenigen 
Tagen. 
3. Krampfwehen. 
Das Charakteristische der Krampfwehen besteht in dem 
F e h l e n einer eigentlichen Wehenpause . Der Uterus wird nicht 
vollkommen schlaff, wodurch eine schmerzhafte Empfindung auch 
in der Pause bestehen bleibt und der Fortschritt der Geburt ge­
hindert wird. Fehlt die Pause völlig, bleibt der Uterus dauernd fest 
zusammengezogen, so spricht man von S t a r r k r a m p f (Tetanus) 
des Uterus. 
Die häuf igs te U r s a c h e für stärkere Krampfwehen und den 
eigentlichen Tetanus liegt in der Verabfolgung von grösseren und 
unzeitigen Seealegaben. Indessen können auch der vorzeitige 
Wasserabfluss, die verschleppte Querlage, lange Dauer der Geburt 
bei engem Becken, rohes und häufiges Untersuchen, rohe Entbin­
dungsversuche bei noch mangelhaft erweitertem Muttermund Zu­
stände erzeugen, die den eigentlichen Krampfwehen mindestens sehr 
ähnlich sind. 
Die F o l g e n für die Mutter bestehen in mangelndem Fortschritt -
der Geburt, in vermehrtem und verlängertem Geburtsschmerz, 
wozu sich allmählich eine stärkere Erregung mit vermehrter Puls­
frequenz und leichter Temperatursteigerung gesellt. Das Kind wird 
durch die mangelnde Erschlaffung des Uterusmuskels in der placen-
taren Athmung beeinträchtigt und stirbt bei wahrem Tetanus 
rasch ab. 
T h e r a p i e . Für leichte Fälle der Krampfwehen empfehlen 
sich lauwarme Scheidenirrigationen, hydropathische Umschläge auf 
den Leib oder ein längeres Vollbad. Viel wirksamer und bei 
stärkerer Ausbildung dieser Wehenanomalie durchaus zu bevor­
zugen sind die Narcotica: Morphium, Opium oder die tiefe Chloro­
formnarkose. Diese letztere beseitigt mit Sicherheit den Krampfzu­
stand und meist auch den wahren Tetanus. 
Krampfwehen und besonders der Tetanus contraindiciren jeden 
operativen Eingriff. Erst nach völliger Beseitigung des patholo­
gischen Tonus ist die Entbindung, wenn solche überhaupt angezeigt 
ist, gestattet. 
FRANKEL rieth Morphium in Verbindung mit Atropin (0,001) zu ver­
abfolgen und dann zu chloroformiren. In früheren Zeiten spielten locale 
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Blutentziehungen und Brechmittel eine grosse Rolle bei der Therapie der 
Krampfwehen, sind jetzt aber von den Narcoticis vollkommen verdrängt. 
Das Wesen der Krampfwehen suchte man früher in einer über­
wiegenden Contraction des unteren Uterinsegments, wodurch die Austrei­
bung des Uterusinhalts behindert wird. Diese Anschauung lässt sich mit 
der Rolle, die nach den neueren Lehren das untere Uterinsegment bei der 
Geburt spielt, schwer oder gar nicht vereinigen (s. S. 95). 
Auch par t ie l le Str icturen des Uterus werden heute von Vielen, 
aber mit Unrecht, vollkommen geleugnet. Wenn der nachfolgende Kopf 
durch einen mangelhaft eröffneten Muttermund gezogen wird, so sind 
krampfhafte Zusammenziehungen der Mut te rmundsränder um 
den Hals des Kindes eine häufige und höchst charakteristische Erschei­
nung. Die Muttermundslippen fühlen sich dabei hart wie Holz an und 
hindern den Durchtritt des Kopfes Je stärker man zieht, um so fester 
wird die Umschnürung (siehe die Extraction S. 219). Viel seltener sind 
Stricturen bei vorangehendem Kopf. Vorzeitiger Wasserabfluss, häufiges 
und rohes Untersuchen, Dehnungsversuche des Muttermundes mit dem 
Finger gelten als Ursachen. Der Muttermundssaum fühlt sich hart an, sein 
Lumen wird während der Wehe eher etwas enger und der vorliegende 
Theil tritt zurück. Auch Stricturen in der Nachgeburtsperiode lassen sich 
durchaus nicht leugnen. Zur Beseitigung solcher Stricturen leisten Nar-
cotica den besten Dienst. 
III. Anomalien der weichen Geburtswege. 
Die Geburtsstörungen durch B i l d u n g s a n o m a l i e n der Ge­
schlechtsorgane fanden bereits in der Pathologie der Schwangerschaft 
Erwähnung. — 
1. Verschluss und Verengung des Muttermundes und der Scheide. 
Wenn trotz kräftiger Wehen der Muttermund sich wenig oder 
gar nicht öffnet, so ist in erster Linie durch die Untersuchung fest­
zustellen, ob das Vorhandensein von n a r b i g e n V e r ä n d e r u n g e n 
die Ursache der mangelnden Dehnung ist. Sind solche nicht vor­
handen, so spricht man von Rig id i t ä t des Mut t e rmundes und wird 
dieselbe meist bei alten Erstgebärenden oder bei Frauen, welche 
ausserhalb der Schwangerschaft an einem Prolaps mit stärkerer 
Cervixhypertrophie litten, finden. Lauwarme Ausspülungen, Geduld, 
im Nothfall blutige Incisionen sind die therapeutischen Rathschläge. 
In anderen Fällen öffnet sich der Muttermund überhaupt gar 
nicht, während durch die Wehen der Kopf das vordere Scheiden­
gewölbe tief nach abwärts drängt und zuweilen so verdünnt, dass 
man dasselbe fast für die gespannte Eiblase halten könnte. Der 
geschlossene Muttermund ist dann meist hinten und oben in der 
Verschluss und Verengung des Muttermundes und der Scheide. 
Kreuzbeinaushöhlung zu finden. Der Cervicalcanal ist dabei völlig 
entfaltet, nur die Ränder des äusseren Muttermunds hindern den 
Fortschritt der Geburt. 
Diesen Zustand hat man als C o n g l u t i n a t i o orif ici i u t e r i 
bezeichnet, wiewohl es zweifelhaft ist, ob es sich um eine eigent­
liche Verklebung der Ränder handelt. Nach SCHROEDER kann man 
nach Freilegung durch Specula stets einen feinen Schleimpfropf 
aus dem Muttermund heraushängen sehen. Es bestände demnach 
kein Verschluss, sondern nur eine ungewöhnliche Starrheit der 
äussersten Schicht des Muttermundrandes. Als erschwerendes 
Moment für die mangelnde Erweiterung tritt für manche Fälle 
hierzu vielleicht eine ungewöhnlich feste Verbindung der Eihäute 
mit dem Endometrium, so dass die Blasenstellung erschwert wird. 
(LÖHLEIN.) 
Zur Beseitigung der „Conglutinatio" genügt das Einführen einer 
Uterussonde in den Muttermund. Dadurch entfernen sich die Ränder 
von einander, die Blase kann eintreten und die Geburt schreitet 
fort. Laue Injectionen können die weitere Eröffnung befördern 
helfen. Incisionen sind fast niemals nöthig. 
Schwieriger liegen die Verhältnisse, wenn n a r b i g e V e r ä n d e ­
rungen , die man als harte, derbe Stränge fühlt, vorliegen. Die­
selben sind erworben durch Operationen an der Portio (Amputation), 
Anwendung von Aetzmitteln, besonders des Glüheisens, oder durch 
geschwürige oder gangränöse Veränderungen im vorausgegangenen 
Wochenbett oder bei Infectionskrankheiten (Typhus, Pocken etc.). 
Die narbigen Veränderungen bilden meist nur eine S t e n o s e , in 
seltenen Fällen hat aber während der Schwangerschaft ein v ö l l i g e r 
Verschluss des M u t t e r m u n d e s (Atresie) Platz gegriffen. 
Die Behandlung besteht in Durchtrennung des narbigen Ge­
webes mit Scheere oder Messer, worauf die Geburt durch die natür­
lichen Kräfte beendet werden kann. 
Der Durchtritt des Kopfes durch die Vag ina kann durch an­
geborene Querbrücken gehindert werden, deren Durchtrennung nach 
doppelter Unterbindung bei den Bildungsabnormitäten (s. S. 276) er­
wähnt wurde. 
Die R i g i d i t ä t der Sche ide bezieht sich hauptsächlich auf 
ihre unteren Abschnitte. Der Scheideneingang und Damm kann be­
sonders bei alten Erstgebärenden in Folge geringer Dehnungsfähig-
keit dem Kopf einen erheblichen Widerstand entgegensetzen. Ge­
burtsverzögerung, secundäre Wehenschwäche, Asphyxie des Kindes 
oder bei starken Wehen und Zangenextraction tiefe Damm- und 
Scheidenrisse sind häufige und unangenehme Folgen. 
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Zu den schwersten Geburtsstörungen zählen a u s g e d e h n t e 
n a r b i g e V e r ä n d e r u n g e n der Sche ide in Folge ulcerativer Pro-
cesse im Wochenbett. Die Scheide kann durch sie so verengt sein, 
dass kaum eine dicke Uterussonde dieselbe zu passiren vermag. In 
vielen Fällen gelingt trotzdem noch die Entbindung durch den 
Beckencanal, nachdem durch blutige Incisionen in der Gegend des 
andrängenden Kopfes oder durch Dilatation mittelst Finger oder 
Instrumente das Hinderniss beseitigt ist (KESSLER). Auch kann man 
bereits am Ende der Schwangerschaft durch Einlegung von Dikta­
toren und Tampons, nach Art der BozEMAN'schen präparatorischen 
Methode zur Freilegung schwer zugänglicher Urinfisteln, versuchen, 
die Passage freier zu machen. 
Nimmt dagegen die Narbenbildung fast die ganze Länge der 
Vagina ein, so ist die Entbindung durch den Beckencanal wegen 
der grossen und oft stark blutenden, unvermeidlichen Verletzungen 
nicht mehr rathsam. Der K a i s e r s c h n i t t nach PORRO ist dann die 
gegebene Operation (s. S. 252). 
Recht selten bildet ein r e s i s t e n t e r , wenig durchbohrter 
Hymen ein Geburtshinderniss. Ueberlässt man die Zerreissung 
solches dicken Jungfernhäutchens dem herabdrängenden Kopf, der 
es kuppeiförmig vordrängt, so können grössere Verletzungen mit 
heftigen Blutungen die Folge sein. Es ist daher rathsam, denselben 
ehe die Zerreissung eintritt, durch einen Kreuzschnitt zu spalten 
(AULFELD). 
2. Myome des Uterus. 
Geburtsstörungen durch Myome sind nicht gerade häufig. 
Frauen mit interstitiellen und submucösen Myomen concipiren über­
haupt selten. Subseröse Myome, welche dem Eintreten der Eni-
pfängniss zwar w'eniger hinderlich sind, bilden nur ausnahmsweise 
ein Geburtshinderniss. Cervicale Myome sind überhaupt seltene 
Bildungen. Myome erfahren in der Schwangerschaft gewöhnlich 
eine Zunahme an Grösse. Dieselbe scheint weniger auf Vermehrung 
der Muskelelemente, als des Bindegewebes und auf einer serösen 
Durchtränkung zu beruhen. 
Oft tritt F r ü h g e b u r t oder Abor t ein, besonders bei inter­
stitiellen und submucösen Myomen. In der S c h w a n g e r s c h a f t 
können ferner Blutungen auftreten, besonders wenn ein Myom ge­
stielt im Cervicalcanal liegt. Ferner sind abnorme Lagen der Frucht, 
Wehenanomalien, Blutungen in der Nachgeburtszeit und Wochen­
bett bei einigermaassen grösseren Myomen häufige Ereignisse. Auch 
als Aetiologie der Placenta praevia werden Myome angesprochen. 
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Ist Sitz und Grösse des Myoms derart, dass der Geburtscanal 
verlegt wird, so ergeben sich hieraus die schwers ten S t ö r u n g e n 
des G e b u r t s a c t e s . 
Im W o c h e n b e t t nimmt das während der Schwangerschaft 
gewachsene Myom fast regelmässig etwas an Umfang ab. Zuweilen 
vollzieht sich auch eine Ausstossung submucöser Myome. Geschieht 
letzteres unter Eiterung und Jauchung, so kann die Frau septisch 
zu Grunde gehen. 
Die Diagnose , dass ein myomatöser Uterus schwanger ge­
worden ist, stützt sich namentlich auf das Auftreten weicherer, suc-
culenter Partien bei zunehmendem Wachsthum des Uterus. 
T h e r a p i e . Gestielte, Blutung erregende Myome wird man mit 
der Scheere entfernen. Sonst ist nur bei Myomen einzugreifen, die 
ein Geburtshinderniss bilden. 
Bei irreponiblen Myomen, welche den Geburtsweg verlegen, 
ist der k ü n s t l i c h e Abor t einzuleiten, eventuell auch die F r ü h g e ­
hu r t , falls für die Passage eines frühreifen Kindes noch genü­
gender Raum vorhanden ist. Kommt das raumbeschränkende 
Myom erst unter der Geburt zur Kenntniss, so soll man zunächst 
die Repos i t ion desselben versuchen, die oft noch recht glück­
lich gelingt, worauf man die Geburt den Naturkräften überlässt. 
Schlägt die Reposition fehl, so ist in Bezug auf das jetzt zu 
wählende Verfahren genau zu individualisiren. Manche Fälle 
gestatten die A b t r a g u n g oder E n u c l e a t i o n der Geschwuls t 
von der Vagina aus. In anderen Fällen wird man die Geburt der 
Natur überlassen, um zu sehen, ob das Myom den Durchtritt des 
Kindskopfes noch gestattet, eventuell wird man zur W e n d u n g und 
E x t r a c t i o n oder auch zur Pe r fo r a t i on schreiten müssen. Stär­
kere Quetschungen der Myome sind dabei nach Möglichkeit zu ver­
meiden, da solche den Zerfall der Myome im Wochenbett be­
günstigen. 
Ist dagegen die Beckenverengerung eine absolute, so bleibt nur 
der K a i s e r s c h n i t t übrig, an den man, falls die Entfernung des 
Myoms dadurch möglich sein sollte, die s u p r a v a g i n a l e Ampu­
ta t ion des U te rus (PoRRO-Operat ion) gern anschliesst. Allerdings 
l 8 t
 die Sterblichkeit der PORRO - Operation bei Myomen recht hoch. 
Auch in der Schwangerschaft haben SCHROEDER und Andere Myome 
durch die Laparotomie entfernt. Natürlich kommen dabei nur solche 
Myome in Betracht, die, ohne dass der Fruchthalter erheblich verletzt wird, 
entfernt werden können. In den meisten Fällen von Myomotomie in der 
Schwangerschaft nahm letztere ungestört ihren Fortgang. 
21* 
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3. Carctnom der Cervix uteri. 
Conception kann in den Anfangsstadien des C e r v i x c a r c i n o m s 
sehr wohl eintreten, wenn dieselbe auch gerade kein sehr häufiges 
Ereigniss ist. In der Schwangerschaft s c h r e i t e t die N e u b i l d u n g 
meis t r a sch fort. Häufig tritt Abort ein. Vielfach erreicht jedoch 
die Schwangerschaft auch ihr normales Ende. Reichliche Absonde­
rung, zeitweise Blutungen oder gar Jaitchung zeigen sich im Ver­
lauf derselben. 
Unter der Geburt können die starren Carcinommassen die Er­
öffnung des Muttermundes erschweren oder unmöglich machen und 
wenn Scheide oder Beckenbindegewebe bereits krebsig entartet ist, 
ein b e d e u t s a m e s G e b u r t s h i n d e r n i s s abgeben. Wenn die Geburt 
überhaupt noch möglich ist, so verläuft sie protrahirt unter reich­
lichem Blutverlust und mit grösserer Gefährdung für's Kind. Stär­
kere Blutungen zeichnen auch das Wochenbett aus. Hierzu tritt, 
begünstigt durch das Geburtstrauma, meist rasch ein jauchiger Zer­
fall der Krebsmassen, wodurch die Entkräftung schnelle Fort­
schritte macht. 
Die P r o g n o s e für die Mutter ist nur in den Fällen nicht ab­
solut schlecht, in welchen die Totalexstirpation des erkrankten Or-
ganes noch ausführbar ist. So lange die Möglichkeit der Lebens­
rettung der Mutter besteht, muss das Kind zurücktreten. Im anderen 
Fall concentrirt sich die ganze Sorge auf Erhaltung des Kindes. 
Nach diesem Grundsatz sind die t h e r a p e u t i s c h e n Mass­
n a h m e n zu wählen. Gestattet die Ausbreitung der Krankheit noch 
die T o t a l e x s t i r p a t i o n , so ist dieselbe in den ersten Monaten nach 
der vaginalen Methode ohne Säumen vorzunehmen. Bietet die Grösse 
des Uterus ein Hinderniss für diese Operation, so ist derselbe durch 
den k ü n s t l i c h e n Abor t zunächst zu entleeren und dann zu ex-
s t i r p i r e n (OLSHAUSEN). 
Von demselben Gesichtspunkt ausgehend, hat man auch bei 
solchen Fällen, die erst später in die Behandlung treten, die totale 
Exstirpation durch die Laparotomie (die FREUND'sche Operation) aus­
geführt (SCHROEDEE, SPENCER WELLS, BISCHOPP, ZWEIFEL), die aller­
dings für die Mutter äusserst gefährlich ist. Operirt man nach dem 
7. Monat, so kann auf diesem Wege auch das Kind erhalten werden. 
Ist dagegen keine Aussicht für die Radicaloperation mehr vor­
handen, so suche man in der Schwangerschaft Blutung und Jauchung 
nach Kräften zu beschränken (Jodoformtampons). Beginnt die 
Geburt, so ist die Lebensrettung des Kindes die einzige Richtschnur. 
Glaubt man, ohne sein Leben zu gefährden, noch durch das Becken 
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entbinden zu können, so überlässt man die Geburt der Natur und 
sucht, wenn nöthig, durch Wegräumung von Krebsmassen mittelst 
des scharfen Löffels oder durch Incisionen in dieselben Raum zu 
schaffen. Die Entbindung wird oft mit der Zange oder mittelst 
Wendung und Extraction beendet werden müssen. Ist dagegen nach 
dem Urtheil des Arztes die Entbindung durch's Becken |nicht ohne 
Gefahr für das lebende Kind möglich, so wird der K a i s e r s c h n i t t 
ausgeführt. Bei absoluter Verengung ist natürlich auch bei todtem 
Kind der Kaiserschnitt die alleinige Entbindungsmethode. 
Gegen den Rath, bei inoperablem Carcinom nur das kindliche 
Leben zu berücksichtigen, erhebt WINCKEL Einspruch. Er hält es in Rück­
sicht auf die hohe Sterblichkeit der Mütter nach dem Kaiserschnitt wegen 
Carcinom für humaner, die Perforation für solche Fälle zu bevorzugen, in 
denen die Verhältnisse die Extraction des zerkleinerten Kindes gestatten. 
4. Ovarialtumoren. 
Minder gefährlich wie die erwähnten Geschwülste sind im All­
gemeinen O v a r i a l t u m o r e n als Geburtshindernisse. Ihre operative 
Entfernung ist leichter, der meist flüssige Inhalt gestattet häufig ihre 
Verkleinerung durch Punctum. Indessen können durch Achsendre-
hung des Stieles in der Schwangerschaft sowohl, wie im Wochenbett, 
ferner durch Ruptur der Cyste, endlich durch Vereiterung der­
selben, die mit Vorliebe im Wochenbett auftritt, lebensgefährliche 
Zustände für die Frau geschaffen werden. 
Zuweilen tritt Unterbrechung der Schwangerschaft ein, wie es 
scheint, besonders bei solchen Tumoren, die den Raum für die wei­
tere Entwickelung des Uterus beschränken, oder welche) maligner 
Natur sind. Fortschreitendes Wachsthum des Tumors während der 
Schwangerschaft ist als Regel anzusehen. 
Als G e b u r t s h i n d e r n i s s wirkt ein Ovarialtumor meist nur 
dann, wenn er noch im kleinen Becken liegt oder hier flxirt ist 
permoideysten, intraligamentäre Tumoren). Tumoren, die bereits 
m die Bauchhöhle emporgestiegen sind, können eine grosse Ausdeh­
nung erlangen, ohne mechanische Störungen bei der Geburt zu ver­
blassen. Oft werden dieselben erst nach Ausstossung der Frucht 
entdeckt. 
Für die während der Schwangerschaft entdeckten Ovarial­
tumoren gilt als regelmässiges Verfahren die Ovar io tomie . Die 
Schwangerschaft verschlechtert die Prognose dieser Operation für 
die Trägerin der Geschwulst kaum, besonders wenn in der ersten 
•Hälfte derselben operirt wird. Unterbrechung der Schwangerschaft 
tritt der Regel nach nicht ein. 
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Wenn die Neubildung erst w ä h r e n d der G e b u r t entdeckt 
wird, so ist in erster Linie die Repos i t i on derselben zu versuchen, 
falls sie den Geburtscanal beeinträchtigen sollte. 
Misslingt die Reposition, so ist die P u n c t i o n auszuführen, 
eventuell von der Scheide aus. Feste und fixirte Geschwülste, bei 
denen sowohl Reposition wie Punction unmöglich ist, können den 
Kaiserschnitt erheischen. Auch die Ovariotomie bei der Kreissenden 
kann nothwendig werden. 
Dagegen ist es rathsam, die Ovar io tomie im W o c h e n b e t t 
möglichst bald vorzunehmen, da sonst durch Eiterung der Cyste 
Achsendrehung und andere üble Ereignisse die Prognose eine we­
sentliche Verschlechterung erfahren könnte. 
Unter den seltenen Geburtshindernissen seitens der mütterlichen Or­
gane sind Echinococcen, Geschwülste der Scheide, Blasensteine, congenital 
verlagerte Nieren hervorzuheben. Therapeutisch gelten im Allgemeinen 
die gleichen Rathschläge wie bei den Tumoren: Reposition, Punction 
(Echinococcen), operative Entfernung (Blasensteine durch den Scheiden-
blasenschnitt), oder künstliche Frühgeburt (wiederholt bei congenital ver­
lagerter Niere ausgeführt), eventuell auch der Kaiserschnitt. Auch ein 
Lithopädion, welcher seine Entstehung einer früheren Extrauterinschwanger-
schaft verdankt, kann ein erhebliches Geburtsbindemiss bilden (Kaiser­
schnitt Von HUGENBEUUEIt). 
IV. Anomalien des knöchernen Geburtskanals. 
1. Einleitung. Die Beckenmessung. 
In der Physiologie der Geburt haben wir die D u r c h m e s s e r 
des knöchernen Geburtscanais, gemessen am t r o c k e n e n B e c k e n , 
ausführlich kennen gelernt. Diese räumlichen Verhältnisse des 
kleinen Beckens können nach zwei Richtungen hin Abweichungen 
erleiden. Die Werthe aller Beckenmaasse können den Durchschnitt 
übertreffen: das Becken ist a l l geme in zu weit , oder ein oder 
mehrere Durchmesser sind erheblich verkürzt: das Becken ist ver­
engt . Während der ersten Anomalie kaum eine Bedeutung in der 
practischen Geburtshülfe zukommt, zählt die zweite, das enge 
Becken, zu den wichtigsten Störungen in der gesammten Pathologie 
der Geburt. 
Zur Ermittelung der räumlichen Verhältnisse des kleinen 
Beckens an dem lebenden Weibe dient die 
Beckenmessung . 
Wir besitzen bisher keine Methode, welche uns gestattet, die 
Durchmesser des kleinen Beckens direct zu messen. Wir sind vor-
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läufig darauf angewiesen, durch Bestimmung gewisser leicht zu er­
mittelnder Entfernungen an der äusseren Beckengegend (äussere 
Beckenmessimg) den a l lgeme inen C h a r a k t e r des Beckens fest­
zustellen, sowie durch Ermittelung eines oder mehrerer Maasse der 
Beckenhöhle (innere Beckenmessung) bei der bestimmten Becken­
form einen Schluss auf die Wei te des k l e i n e n B e c k e n s zu 
ziehen (MICHAELIS). 
Die Beckenmessung wird mittelst eines Beckenmessers (Taster­
zirkel) ausgeführt. Die Frau liegt in Rückenlage wie bei der äusseren 
Untersuchung, das Abdomen ist völlig entblösst. Die Enden (Knöpfe) 
der beiden Arme des Tasterzirkels werden 
auf die Punkte, deren Entfernung man be­
stimmen will, aufgesetzt, worauf die Ent­
fernung von der Scala abgelesen wird. 
Man misst bei der äusseren Becken­
messung : 
1. Die Entfernung der Sp inae ant. 
sup. ossis i le i (Sp. I.) = 26 cm. 
2. Die Entfernung der Cris tae ossis 
i lei (Cr. I.) = 29 cm. 
3. Die Entfernung der T r o c h a n t e r e n 
(Tr.) = 31 '/2 cm. 
4. Die ä u s s e r e Conjugata oder den 
Baudelocque 'sehen Durchmesser 
(D. B.) = 20 cm. 
1. Bei der Messung der Sp.I . soll man 
die Knöpfe des Tasterzirkels auf ihren 
äusseren Rand, sodass sie die Sehnen des 
Musculus sartorius eben fassen, aufsetzen. 
2. Bei der Ermittelung der Cr. I. gehe 
man mit dem Tasterzirkel von den Spinae Fig. 67. 
a us auf dem äusseren Rand des Darmbein- Beckenmesser nach E.MARTIN. 
kammes suchend rückwärts, bis der Zirkel 
das grösste Maass giebt. Man hat darauf zu achten, dass man mit 
beiden Knöpfen einen etwa gleichen Weg zurücklegt. 
3. Beim Messen der Tr . müssen die Schenkel gestreckt und 
die Kniee aneinander gelegt werden. Man setzt die Knöpfe auf die 
breiteste Stelle der Trochanteren auf und nimmt die weiteste Ent­
fernung. 
4. Zur Messung der ä u s s e r e n Con juga t a (D. B.) wird die 
* rau in die Seitenlage gebracht. 
Der hintere Messpunkt ist eine seichte Grube unterhalb des 
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Processus sp inosus des le tz ten L e n d e n w i r b e l s , der vordere 
Messpunkt ist der obere Eand der Symphyse. 
Die Ermittelung des hinteren Messpunktes bereitet dem Anfänger 
zuweilen Schwierigkeiten. Sie geschieht besser durch den Gesichts-, 
als durch den Tastsinn. Bei Betrachtung der hinteren Beckengegend 
bemerkt man sogleich je eine Grube seitlich vom Kreuzbein, die 
der Lage der Spinae sup. post. oss. iL entspricht. Verbindet man 
diese beiden Gruben durch eine Linie, so liegt der gesuchte Mess­
punkt bei normalem Becken etwa 4 cm über der Mitte dieser Linie. 
Ist das Becken verengt (bes. platt rhachitisch), so liegt der Punkt 
tiefer und kann selbst in die Verbindungslinie der seitlichen Graben 
fallen. Er stellt meist das Ende einer flachen Vertiefung dar, die 
zwischen den beiden Musculi longissimi dorsi herablaufend grade am 
Anfang des Kreuzbeins endet (MICHAELIS). Bei dem Aufsuchen durch 
das Gefühl beachte man, dass die Dornfortsätze an den Lenden­
wirbeln lang und meist deutlich fühlbar, am Kreuzbein dagegen 
spitz und meist wenig fühlbar sind. 
Um den D. B. zu nehmen, drückt man zuerst den einen Knopf 
des Beckenmessers fest auf den hinteren Messpunkt und sucht dann 
auf dem oberen Kand der Symphyse mit dem anderen Knopf tastend 
das grösste Maass, drückt massig fest an und liest ab. 
Das Ergebniss der äusseren Beckenmessung gestattet folgende 
Schlüsse. Ist die Entfernung der Spin. I. und Crist. I. erheblich 
unter der Norm (z. B. 22 statt 26, 25 statt 29), so kann man mit 
einiger Sicherheit annehmen, dass der quere Durchmesser des Becken­
einganges gleichfalls kürzer als normal ist. 
Sinkt das Maass der Tr. bedeutend (z. B. auf 27), so kann man 
mit Wahrscheinlichkeit annehmen, dass die Beckenhöhle im queren 
Durchmesser verengt ist (osteomalacisches Becken). 
Fällt das BAUDELOCQUE'sche Maass auf 1 8 und darunter, so 
besteht der Verdacht, dass die Conjugata vera verengt ist. 
Ueber den Grad der Verengerung giebt keines der Maasse 
Aufschluss. 
Sinkt die Differenz zwischen Spin. I. und Crist. I. erheblich, 
wird sie gleich Null oder übertrifft die Entfernung der Spinae I. 
die der Crist. I., so ist die Krümmung der Darmbeinschaufeln eine 
verringerte und es liegt wahrscheinlich ein rhachitisches Becken vor. 
Wenn die Verkürzung des BAUDELocQUE'schen Maasses eine Ver­
engung der Conjugata vermuthen lässt, so giebt uns die i n n e r e 
B e c k e n m e s s u n g Aufschluss, ob und in we lchem Grade das 
Maass der Conjugata vera herabgesetzt ist. 
Durch die i n n e r e B e c k e n m e s s u n g wird, in erster Linie die 
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Conjuga ta d i a g o n a l i s ermittelt. Sie stellt die kürzeste Entfer­
nung vom unteren Eande der Symphyse zum Promontorium dar 
und beträgt 12,5—13 cm. 
Die Frau liegt in Rückenlage mit angezogenen Schenkeln und 
etwas erhöhtem Kreuz. Blase und Mastdarm müssen entleert sein. 
Zwei Finger einer Hand gehen in die Scheide, der Ringfinger und 
der kleine Finger liegen am Damm. Die eingeführten Finger dringen 
in der Richtung nach dem Promontorium vor, während die am Damm 
liegenden Finger letzteren langsam aber stetig in das Becken hinein­
drängen. Ist das Promontorium erreicht, so wird die Ulnarseite 
der Spitze des Mittelfingers auf dasselbe gesetzt und die Hand gegen 
den Schambogen gedrückt. 
Fig. 68. 
Messung der Conjugata diagonalis. (SCHAUTA.) 
Da, wo jetzt der untere scharfe Rand des Ligamentum arcuatum 
die Radialseite der eingeführten Hand berührt, macht man sich 
eine Marke mit dem Nagel des Zeigefingers der anderen Hand, 
Wobei die Gefühlsfläche des markirenden Fingers gegen das Scham­
bein gewandt sein soll (MICHAELIS). Alsdann zieht man beide Hände 
"bereinigt langsam, ohne ihre Stellung zu verrücken, zurück und 
misst mit dem Tasterzirkel von der Marke, die der Nagelrand zurück­
lässt, zur Ulnarseite der Spitze des Mittelfingers, der am Promonto­
rium lag. 
Um ganz sicher zu sein, dass man am Promontorium ist, muss 
man die Zwischenknorpelscheibe unterhalb des letzten Lendenwir­
bels deutlich gefühlt haben. Zuweilen springt die Verbindung des 
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1. und 2. Kreuzbeinwirbels stärker hervor wie das Promontorium 
(falsches Promontorium, MICHAELIS). Dann ist ein Irrthum möglich, 
der aber ohne Bedeutung ist, da gerade die Messung der kürzesten 
Entfernung zwischen Symphyse und Kreuzbein practisch wichtig ist. 
Die Messung der Diagonalis ist bei Erstgebärenden mit straffem 
Damm und engem Scheideneingang natürlich schwieriger und em­
pfindlicher wie bei Mehrgebärenden. Unter der Geburt ist die Messung 
dann unmöglich, wenn der Kopf bereits tiefer im Becken steht. 
Um aus der Conjuga ta d i a g o n a l i s die Vera zu b e r e c h ­
nen, muss man im Durchschnitt 1,8—2 cm abziehen. Der Abzug 
muss um so grösser ausfallen, je höher die Symphyse und je stumpfer 
der Winkel ist, den die Symphyse mit der Vera bildet. 
Bei genügender Uebung gelingt es, die Conjugata vera sehr 
genau zu bestimmen, wie zahlreiche Controllmessungen an der 
Leiche lehren, deren Diagonalis man intra vitam bestimmt hatte. 
An die Messung der Conjugata diagonalis soll sich eine Aus­
tastung der Innenwand des kleinen Beckens schliessen, wobei ab­
wechselnd beide Hände, die gleichnamige Hand für die gleichnamige 
Beckenseite zu gebrauchen sind, um zu erfahren, ob andere gröbere 
Anomalien vorliegen (Exostosen, Tumoren, schräge Verschiebung des 
Beckens). 
Die Ermittelung der geschilderten Entfernungen erweist sich 
für die meisten Fälle von engem Becken als ausreichend. Für 
einige seltene Formen, welche sich durch Abnormitäten des Skeletts 
oder bei der inneren Austastung des Beckens verrathen (Osteo-
malacie, Kyphose, schräg verengtes Becken), sind indessen Mes­
sungen noch anderer Entfernungen nothwendig. Sie werden bei 
den betreffenden Beckenformen erörtert werden. 
J. L. BAUDELOCQUE, der Ende vorigen und Anfang dieses Jahrhun­
derts in Paris lebte und wirkte, kann als Begründer der instrumenteilen 
Beckenmessung angesehen werden. Insbesondere lehrte er den nach ihm 
benannten Duchmesser, die Conjugata ext. (D. B.), messen, wenn er auch 
die Bedeutung derselben zur Berechnung der Conjugata vera überschätzte. 
Die Beckenmessung, wie sie heute geübt wird, ist wesentlich das Werk 
von MICHAELIS in Kiel (f 1848), welcher ebenso wie sein Nachfolger LITZ­
MANN in Kiel (f 1890) sich die grössten Verdienste um die Lehre vom engen 
Becken erworben hat. 
An Bestrebungen, die Durchmesser des kleinen Beckens direct zu 
messen, hat es niemals gefehlt. In der Neuzeit scheint man dem gesteckten 
Ziel besonders durch die Arbeiten von W. A. FREUND, LÖHLEIN, KÜSTNEK. 
und SKUTSCH einen beträchtlichen Schritt näher gekommen zu sein und 
es steht zu erwarten, dass in nicht allzu langer Zeit eine für die Praxis 
brauchbare Methode gewonnen sein wird. Bis dahin ist der Practiker auf 
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die oben geschilderte Beekenmessung angewiesen, die ihm für das Maass 
der Conjugata durchaus exaete, für die queren Durchmesser allerdings 
unsichere Resultate giebt. 
Nach den Untersuchungen von SCHEPFER beträgt der von dem Maass 
der Cristae nothwendige Abzug bei nicht plattem Becken im Mittel 14,1 cm 
für das trockene Becken, bei plattem Becken 11,5, während der Abzug 
vom Maass der Spinae für beide Becken sich durchschnittlich auf 
12,2 cm stellt. 
KEHRER hat darauf aufmerksam gemacht, dass es keineswegs immer 
der anatomische Querdurchmesser des Beckeneinganges ist, in den der 
Schädel eintritt. Springt z. B. wie beim rhachitisch platten Becken das 
Promontorium weit vor, so kann der Schädel den anatomischen Quer-
durehmesser gar nicht benutzen, sondern muss in einen weiter nach vorn 
gelegenen k l e i n e r e n queren Durchmesser des Beckeneinganges eintreten. 
Ist dies richtig-, so muss das platte Becken höheren Grades vom practischen 
Standpunkte aus als ein mehr allgemein verengtes plattes angesprochen 
werden, da ausser der durch die Verengung des Beckens gegebenen Ver­
kürzung der Conjugata für den Geburtsmechanismus auch ein k l e i n e r e r 
querer Durchmesser als normal benutzt werden muss. 
2. Das allgemein zu weite Becken. 
Das allgemein zu weite Becken wird durch die den Durch­
schnitt übertreffende Grösse aller Beckenmaasse erkannt. Das 
Plus beträgt indessen selten mehr als 2 bis 3 cm. 
Da bei einem solchen Becken der Widerstand gering ist, so 
kann unter sonst günstigen Umständen die Geburt relativ rasch 
verlaufen. Bei zu starken Wehen begünstigt das zu weite Becken 
eine sogenannte Sturzgeburt. Der Kopf des Kindes kann in anderen 
a l s normalen Stellungen das Becken passiren, die regelmässigen 
Drehungen können ausbleiben. Tiefer Querstand, Vorderhaupts­
lagen sind bei zu weitem Becken nicht selten. 
Nach den Untersuchungen von DOHRN und von RUMPE ist die Ver-
grösserung bei allgemein zu weitem Becken keine überall gleichmässige. 
Gerade diejenigen Theile, welche beim allgemein verengten Becken im 
Wachsthum zurückgebl ieben sind, zeigen beim allgemein zu weiten 
decken das entgegengesetzte Verhältniss und zeichnen sich durch beson­
dere Grösse aus. 
3. Das enge Becken. 
Unter engem Becken verstehen wir ein solches, bei welchem 
durch die Verkürzung eines oder mehrerer Durchmesser des 
kleinen Beckens ein m e c h a n i s c h e r Einf luss auf den Hergang 
d e r Geburt bei ausgetragener Frucht mittlerer Grösse ausgeübt 
W l r d (LITZMANN). Bei plattem (gradverengtem) Becken bildet eine 
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Verkürzung der Conjugata vera bis auf 9,7 cm, bei allgemein ver­
engtem Becken bis auf 10 cm die Grenze, welche das enge Becken 
von dem normalen trennt (LITZMANN). 
Das enge B e c k e n ist häufig. 14—20 Proc. aller weiblichen 
Individuen jenseits der Pubertät sind Trägerinnen von engen Becken. 
Unter ihnen überwiegen die Becken mit geringen Verkürzungen, 
beträchtlich, hochgradige Verengungen sind selten. 
Das enge Becken scheint wenigstens in Deutschland überall an­
nähernd gleichmässig verbreitet zu sein, wie die Beckenmessungen ver­
schiedener Autoren an verschiedenen Orten lehren. SCHWARTZ fand in 
Göttingen 20 Proc. 
Die B e d e u t u n g des engen Beckens für die Geburtshülfe 
liegt in erster Linie in den vermehrten mechanischen Schwierig­
keiten beim Durehtritt des Kopfes durch das Becken. 
Das Becken kann so eng sein, dass der Kopf selbst im zertrüm­
merten Zustand dasselbe nicht zu passiren vermag (Kaiserschnitts­
becken). Oder die Verengung gestattet zwar die Geburt, dieselbe ist 
indessen nur mit hoher Gefahr für Mutter und Kind vollendbar. Erstere 
kann Quetschungen und Zerreissungen der Geburtstheile selbst mit 
tödtlichem Ausgange erleiden, letzteres durch die lange Dauer der 
Geburt asphyctisch oder in Folge von Schädelverletzungen zu Grunde 
gehen. Bei den leichten Graden der Verkürzung bestehen zwar 
keine directen mechanischen Schwierigkeiten bei sonst günstigen 
Verhältnissen, indessen wird der Mechanismus der Geburt in merk­
barer Weise beeinflusst. 
Hiernach hat man die im geraden Durchmesser verengten Becken 
in 3 Grade eingetheilt: 
1. Grad. Absolute Beckenenge. Conjugata unter 6 cm. Kaiser­
schnittsbecken. 
2. Grad. Mittlere Beckenenge. Geburt unter günstigen Ver­
hältnissen zwar möglich, indessen meist mit Gefahren für die 
Mutter und besonders für das Kind verknüpft. Conjugata bis 
9 cm (bei allgemein verengtem bis 9,5). 
3. Grad. Unter sonst günstigen Umständen treten während 
der Geburt nur Abnormitäten des Mechanismus auf, aber keine 
Gefahren für Mutter und Kind. Uebergang zum normalen 
Becken. 
So wichtig der Grad der Verengung ist zur Beurtheilung der 
Prognose, so entscheidet er bei denjenigen Becken, welche die 
Geburt Überhaupt gestatten, doch nicht allein über den Ausgang. 
Die Bedeutung eines zweiten Factors darf nicht unterschätzt werden. 
Es ist die Grösse des k i n d l i c h e n Kopfes , für die wir bei aus-
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getragenem Kinde zwar Durchschnittsmaasse besitzen, deren obere 
und untere Grenze aber nach Geschlecht, Entwickelung und 
Individualität beträchtlich auseinander liegen können, sowie die 
Conf igu ra t i ons fäh igke i t desselben. Zur Schätzung der Grösse 
besitzen wir bisher leider keine sichere Methode (s. S. 185), zur 
Beurtheilung der Configurationsfähigkeit fehlt uns fast jeder An­
haltspunkt. Hierzu tritt als dritter Factor die S t ä r k e der t r e i ­
benden Kraft. Schlechte Wehen können auch bei geringem 
Missverhältniss einen unglücklichen Ausgang herbeiführen. Ein gut 
arbeitender Uterusmuskel überwindet selbst beträchtliche Wider­
stände. 
Aus dem mechanischen Missverhältniss können endlich indirect 
eine Reihe anderer Momente sich entwickeln, deren Auftreten den 
Geburtsverlauf und endlichen Ausgang ungünstig beeinflussen: 
H ä n g e b a u c h , vo rze i t i ge r Wasse rab f lu s s , Vorfa l l von E x ­
t r e m i t ä t e n und de r N a b e l s c h n u r . 
So sind die Gefahren des Geburtsverlaufes bei engem Becken 
mannigfache. Sie können durch eine zweckmässige Therapie zwar 
erheblich abgeschwächt werden, indessen gelingt es durch sie 
keineswegs immer beide Theile zu erhalten. Besonders für die 
Kinder ist die Sterblichkeit gross. 
Die rationelle Behandlung der Geburt bei engem Becken ist 
der Prüfstein für einen guten Geburtshelfer. 
Die Diagnose des engen B e c k e n s stützt sich in erster 
Linie auf die Messung des Beckens. Indessen ergeben auch die 
Anamnese , der K ö r p e r b a u der Frau und der G e b u r t s v e r l a u f 
wichtige Anhaltspunkte für die Erkenntniss dieser Anomalie. 
Die Anamnese forscht nach eventuellen Knoehenkrankheiten, 
besonders Rhachitis und Osteomalacie, ferner nach Erkrankungen 
der Gelenke des Beekens, der Hüfte und Wirbelsäule. Handelt 
es sich um eine Mehrgebärende, so werden die Angaben über 
den Verlauf früherer Geburten und Wochenbetten zuweilen den 
ersten Verdacht auf enges Becken erwecken. 
Bei der Untersuchung des Körperbaues der Frau sind be­
sonders Verbiegungen der unteren Extremitäten und der Wirbel­
säule, Ungleichheit der unteren Extremitäten, hinkender Gang 
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 Betracht ziehen. Die Körpergrösse ist ziemlich gleichgültig, es 
8ei denn, dass wirklicher Zwergwuchs vorliegt oder die abnorme 
Kleinheit durch Rhachitis oder Osteomalacie bedingt ist. Grosser 
Körperbau giebt keine Sicherheit, dass das Becken normal ist. 
Auch die Breite der Hüften ist meist ohne Werth. Dagegen weisen 
abnormer Hochstand des Fundus uteri am Ende der Gravidität, 
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sowie der Befund eines Hängebauehes bei Erstgebärenden mit 
ziemlicher Sicherheit auf enges Becken. 
Weiter giebt die Geburt selbst Mittel zur Diagnose an die 
Hand. Hoher beweglicher Kopfstand trotz guter Wehen, abnorme 
Einstellung des Kopfes, vorzeitiger Wasserabfluss, Vorfall der Nabel­
schnur oder einer Hand sind Ereignisse, welche jedes für sich den 
dringenden Verdacht auf enges Becken erwecken. 
Nach LITZMANN kann man die engen B e c k e n in zwei grosse 
Gruppen e in the i l en : 
I. Enge Becken ohne Abweichung der Form. (Allgemein gleich-
massig verengte Becken.) 
H. Enge Becken mit veränderter Form. (Partiell verengte Becken.) 
Diese zweite Gruppe kann man nach den Durchmessern, 
in welchem die Verengung hauptsächlich statt hat, weiter 
zerlegen. 
1. Gradverengte Becken. Die wichtigsten Formen sind das: 
einfach platte Becken, 
rhachitisch platte Becken, 
allgemein verengte platte Becken, 
spondylolisthetische Becken. 
2. Querverengte Becken. Die wichtigsten Formen sind das: 
osteomalacische Becken, 
ankylotisch querverengte Becken, 
kyphotisch querverengte Becken. 
3. Schräg verengte Becken. 
4. Unregelmässig verengte Becken. —Meist durch Knochen­
geschwülste verengt. 
Diese Eintheilung orientirt den Anfänger rasch, dieselbe besitzt aber 
den Nachtheil, dass sie die Entstehung der einzelnen Beckenformeu nicht 
berücksichtigt und ätiologisch verschiedene Formen unter eine Categorie 
bringt. (SCHAUTA.) 
SCHAUTA schlägt folgende Eintheilung der anomalen Becken nach 
ihrer Entstehungsweise vor: 
1. Anomalien in Folge von Entwickelungsfehlern: 
Allgemein zu weites, allgemein gleichmässig verengtes 
Becken etc. 
2. Anomalien in Folge von Erkrankungen der Beckenknochen: 
Rhachitis, Osteomalacie, Neubildungen, Fracturen. 
3. Anomalien in Folge zu fester oder zu lockerer Verbindung der 
Beckenknochen: 
Gewisse quer und schräg verengte Becken. 
4. Anomalien durch Krankheiten der belastenden Skeletttheile: 
Kyphose, Scoliose, Spondylolisthesis. 
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5. Anomalien durch Krankheiten der belasteten Skeletttheile: 
Coxitis, Luxation des Femur, Fehlen oder Verkümmerung­
einer oder beider unteren Extremitäten. 
Eine a n d e r e E in t l i e i l ung ist aus p r a c t i s c h e n Gründen 
zweckmäss ig . Die e infach p l a t t e n und rhach i t i s ch p l a t t e n 
Becken überwiegen an Häufigkeit ganz ausserordentlich. An sie 
schliessen sich als etwas minder häufig die a l lgemein v e r e n g t e n 
und a l l ge me in v e r e n g t e n p l a t t e n Becken an. Die genannten 
4 Arten bilden die Haup t fo rmen , man möchte sagen, das all­
tägliche enge Becken. Ihre Erkenntniss ist leicht, der Geburts­
mechanismus wohl studirt, die Therapie nach einheitlichen Gesichts­
punkten wohl ausgebaut. 
Weit ab von diesen stehen die übrigen s e l t ene ren F o r m e n , 
deren Eigenarten eine gesonderte Besprechung erfordern. 
Die Hariptformen des engen Beckens. 
Das einfach platte Becken. 
Beim e in fach p l a t t en Becken sind die geraden Durchmesser 
aller Beckenebuen, vorzüglich aber im Beckeneingang die Conju­
ga ta verkürzt. Die übrigen Durchmesser sind normal. 
Die Knochen zeigen keine Abweichung der Form oder Stractur, 
zeichnen sich aber zuweilen durch eine gewisse Kleinheit aus. Die 
Abplattung des Beckens kommt dadurch zu Stande, dass das Kreuz­
bein tiefer zwischen die Hüftbeine und nach vorn gesunken ist, 
°bne dabei um seine Querachse gedreht zu sein. 
Die Verengung ist meist nicht stark, das Maass der Conjugata 
Hegt nur selten unter 8 cm. Zuweilen findet sich ein doppeltes, 
(falsches) Promontorium, (s. S. 330.) 
Das einfach platte Becken ist die häufigste Form aller engen 
Becken. Unter 72 engen Becken fand MICHAELIS 31 einfach platte. 
Die Ursache dieses Beckenfehlers ist dunkel. Vielleicht spielt 
schwere Arbeit in der Jugend eine Rolle bei der Entstehung. Die 
Abwesenheit jeder Knochenerkrankung ist für das einfach platte 
Becken charakteristisch. 
Für die Diagnose geben Anamnese und Körperbau keine 
Anhaltspunkte. Dagegen weist die Beckenmessung und die Bestim­
mung der Diagonalis die Art und den Grad der Verengung mit 
Sicherheit nach. 
Da« rhachitisch platte Becken. 
Das rhach i t i s ch p l a t t e Becken entsteht durch eine in der 
ersten Jugend des Individuums sich abspielende Knochenkrankheit, 
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die Rhachitis. Der Druck der Rumpf last, der Gegendruck der 
Schenkel, der Zug der sich am Becken ansetzenden Muskeln erzeugen 
im Verein mit dem oft gehemmten Knochenwachsthum die charakte­
ristische Form der Verbildung des durch die Rhachitis mehr oder 
minder biegsam gewordenen Beckens. Nach Ablauf der Krankheit 
wird der Knochen hart. Die Difformität bleibt bestehen. 
Die V e r k ü r z u n g der Conjuga ta springt sogleich in die 
Augen, hierzu tritt die v e r m e h r t e Q u e r s p a n n u n g des Beckens, 
die F l a c h h e i t der D a r m b e i n s c h a u f e l n und v e r m i n d e r t e 
K r ü m m u n g i h r e r K ä m m e , endlich die b e d e u t e n d e Wei t e des 
Schambogens , um das platt rhachitische Becken sogleich in seiner 
' Eigenart erkennen zu lassen. 
Fig. 69. 
Rhaehitiach plattes Becken mittleren Grades. 
Spin. 26,8; Crist. 27,8; Conjngata v. 8,15. 
No. 332 der Sammlung der Göttinger Frauenklinik. 
Das Kreuzbein ist nach vorn und abwärts getrieben, gleich­
zeitig aber um seine Querachse gedreht, wodurch sein oberes 
Ende (die Basis) der Symphyse genähert wird. Die Quer- und 
Längskrümmung des Kreuzbeins ist verändert. Erstere ist auf­
gehoben oder die vordere Fläche desselben ist durch stärkeres 
Hervortreten der Wirbelkörper sogar etwas convex. Die Längs­
krümmung fehlt in der oberen Partie meist, während im unteren 
Drittel das Kreuzbein häufig fast rechtwinklig nach vorn abge­
knickt ist. Die Spinae posteriores überragen meist das nach vorn 
getriebene Kreuzbein erheblich. 
Die flachen, wenig gekrümmten Darmbeinschaufeln sind in der 
Regel klein. Die Differenz zwischen Cr. I. und Sp. I. vermindert, 
aufgehoben, oder die Spin. I . übertreffen die Crist. I . 
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Der quere Durchmesser des Beckeneingangs ist normal oder 
vergrössert, der des Beckenausgaugs häufig etwas erweitert. Die 
graden Durchmesser der Beckenhöhle sind grösser wie die Conjugata. 
Der Schanibogen ist sehr breit, die Sitzbeinhöcker erscheinen 
weit auseinander gezogen. 
Das rhachitische Becken ist niedrig, die Beckenneigung meist 
vermehrt. Die Knochen sind in der Regel abnorm klein und dünn, 
zeichnen sich aber zuweilen durch eine grosse Plumpheit aus. 
Fig. 70. 
Rhachitisch plattes Becken höchsten Grades. Conjugata vera 2,5. 
Der rechte Oberschenkel ist durch schlecht geheilte Fracturen verkürzt. 
Leichte schrägo Verschiebung. 
Kaiserschnitt von HUNOLD in C A S S E L . 1 8 0 0 . 
No. 853 der Sammlung der GSttinger Frauenklinik. 
Die Crista pubis ist häufig ungewöhnlich scharf, endet zuweilen 
in einen stachelförmigen Auswuchs. Der Symphysenknorpel prominirt 
nicht selten stark nach innen. 
Die Verengung des platt rhachitischen Beckens liegt also we-
8 entlich in der Conjugata. Die übrigen Durchmesser können sogar 
erweitert sein, wenn dies auch keineswegs als Regel zu betrachten ist. 
Range. 22 
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Die Verengung kann höhere Grade erreichen wie beim ein­
fach platten Becken, sie kann, wenn auch selten, eine absolute 
werden. 
Die Rhachitis ist eine Krankheit des werdenden Knochens; sie be­
fällt die Kinder in den ersten Lebensjahren, wo das Becken noch aus 
einer Anzahl isolirter, durch Knorpelmassen getrennter Knochenstücke be­
steht (LITZMANN). Mangelhafte Verknöcherung der neu wuchernden 
Schichten durch ungenüg-ende Ablagerung von Kalksalzen ist das Wesen 
der Krankheit. In den höheren Graden der Krankheit können wahr­
scheinlich auch die vor dem Eintritt der rhachitischen Störungen gebil­
deten normalen Knochen wieder biegsam werden (rhachitische Osteoporose). 
Das rhachitisch erkrankte Becken besteht demnach, wie LITZMANN 
in seinem klassischen Werk ,,Die Formen des Beckens'' des Näheren aus­
führt, bei mittlerer Intensität der Krankheit aus einer Anzahl fester 
Knochenstücke, deren Rinde von weichen kalklosen Schichten bedeckt 
ist und die durch weiche, nachgiebige Knorpelmassen untereinander ver­
bunden sind. So können unter dem Druck der Rumpflast leicht Gestalts­
abweichungen entstehen, theils durch Infractionen der dünnen Knochen­
rinde unter den weichen Periostauflagerungen, theils durch Compression 
der weichen Knorpelmassen und gegenseitige Verschiebung der durch sie 
verbundenen Knochenstücke. Die oft evidente Plumpheit der rhachiti­
schen Knochen erklärt sich durch eine auf der Höhe der Krankheit ver­
mehrte Wucherung des Knorpels und des Periost. Später findet dann' 
eine Verlangsamung des Wachsthums statt, so dass die Knochen vielfach 
abnorm klein bleiben. Nach Heilung des Processes wird die Structur der 
Knochen normal, der Fehler der Form bleibt zurück. 
Durch den Druck der Rumpflast sinkt die Basis des Kreuzbeins 
nach vorn und unten. Es erfolgt die Drehung des Kreuzbeins um seine 
Querachse. Hierdurch erfahren seine Bänder eine vermehrte Spannung, in 
Folge dessen nähern sich die hinteren Hüftbeinenden aneinander und das 
Becken wird mehr in die Quere gespannt. Hieraus erklärt sich das 
Klaffen der Darmbeinschaufeln nach vorn, für deren Abflachung übrigens 
auch der Druck der tympanitisch aufgetriebenen Gedärme verantwortlich 
gemacht wird. Die Wirkung des Schenkeldrucks macht sich weniger 
geltend, da die rhachitischen Kinder mehr liegen und sitzen, als stehen 
und gehen. Die Sitzbeinhöcker werden durch den Zug der von ihnen 
entspringenden Rollmuskeln nach aussen und vorn gezogen. 
Entgegen dieser von LITZMANN gegebenen Erklärung der Ent­
stehung des rhachitischen Beckens haben Andere die überwiegende Wir­
kung des Muskelzuges (KEHRER) betont. FEHLING verwirft Drucklast und 
Muskelzug fast völlig, sondern spricht das rhachitische Becken als ein io 
der Entwickelung zurückgebliebenes an und betont, dass ein Theil der 
Formeigenthümlichkeiten des rhachitischen Beckens schon beim Fötus 
vorkommt. 
Nicht alle rhachitischen Becken sind nur im graden Durchmesser 
verengt, sondern die Rhachitis erzeugt auch andere Formen, besonders bei 
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Verbiegungen der Wirbelsäule. Erreicht der rhachitische Process einen sehr 
hohen Grad und hält die Krankheit lange Zeit an, so macht sieh der Druck der 
Schenkel bei Gebrauch derselben erheblich geltend. Das Becken erinnert 
dann an die osteomalacische Form: das Promontorium ist tief in's Becken 
hineingesunken und die Pfannengegenden sind bedeutend nach innen ge­
trieben, so dass die Symphysengegend schnabelförmig vorgetrieben ist. 
(Pseudoosteomalacisches Becken, „In sich zusammengeknick­
tes" rhachit isches Becken. LITZMANN). 
Die H ä u f i g k e i t des rhaoh i t i s chen B e c k e n s geht mit der 
Verbreitung der Rhachitis Hand in Hand, steht aber doch hinter der 
des einfach platten Beckens zurück. In grossen Städten unter der 
Fabrikbevölkerung, besonders bei schlechten Wohnungsverhältnissen, 
wird uns das rhachitische Becken relativ häufig entgegentreten. 
Auf die Diagnose werden wir oft schon durch die Anam­
nese geführt. Die Person hat als Kind spät laufen g e l e r n t 
(3 . -5 . Lebensjahr) oder hatte das Laufen eine Zeit lang wieder 
verlernt. Die Untersuchung weist die Spuren der abgelaufenen 
Rhachitis nach: Verlegungen der unteren Extremitäten, Auftrei­
bungen der Gelenkenden, zuweilen auch Verkrümmungen der 
Wirbelsäule. Die Statur ist meist klein, besonders charakteristisch 
l s t die K ü r z e der Be ine , auch wenn sie nicht verbogen sind. 
Indessen können die genannten Skelettveränderungen auch fehlen. 
Die Beckenmessung ergiebt — wenn auch nicht ganz aus­
nahmslos — die g e r i n g e r e ode r feh lende Dif ferenz der Cr. I. 
u nd Spin. I., dann die V e r k ü r z u n g der Conjugata externa und der 
diagonalis. Der Abzug von der letzteren muss 1,8—2 cm sein, um das 
Wahre Maass der Vera zu erhalten. 
Die Geburt bei plattem Becken. 
Schon während des letzten Abschnitts der Schwangerschaft 
treten uns einige Abweichungen von den normalen Verhältnissen 
bei der Untersuchung entgegen. Die Vorwehen vermögen das den 
Kopf umfassende untere Uterinsegment nicht auf oder in dem ver­
engten Beckeneingang zu fixiren. Der Kopf b le ib t hoch und 
beweg l i ch über dem Becken stehen und der Uterus beansprucht 
demgemäss zu' seiner Ausdehnung mehr Raum nach oben und nach 
v
° rn . Dadurch bleibt der F u n d u s u t e r i auch im 10. Monat 
der S c h w a n g e r s c h a f t abnorm hoch s t ehen , die A u s b i l d u n g 
eines H ä n g e b a u c h e s wird begünstigt und eine v e r m e h r t e Be­
wegl i chke i t des U te rus macht sich geltend. Diese Eigentümlich­
keiten springen besonders bei Erstgebärenden in die Augen. 
Aus den gleichen Gründen tritt die Schädellage (besonders bei 
Mehrgebärenden) an Häufigkeit zurück. Ges ich t s l agen , Becken -
22* 
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e n d l a g e n , Q u e r l a g e n finden sieh im Beginn der Geburt häuf ige r , 
ebenso a b n o r m e Ha l tungen der F r u c h t , z. B. Vorliegen eines 
Arms oder der Nabelschnur. 
W ä h r e n d in der E r ö f f n u n g s p e r i o d e die Wehen den 
Muttermund allmählich erweitern und die Blase sich stellt, ist ihr 
Einfluss auf den vorliegenden Theil auch jetzt gering oder gleich 
Null. Der Kopf bleibt b e w e g l i c h ü b e r dem B e c k e n e i n g a n g , 
wenn er nicht gar seitlich auf eine Darmbeinschaufel abgewichen 
ist. Durch diesen fehlenden Abschluss des Beckeneingangs mittelst 
des vorliegenden Theils können jetzt Ereignisse ausgelöst werden, 
welche Gefahren schaffen, noch ehe das mechanische Missverhältniss 
direct in Frage kommt: Vorze i t i ge r W a s s e r a b f l u s s , Vorfa l l 
e i n e s Arms oder der N a b e l s c h n u r . 
Die Häufigkeit des v o r z e i t i g e n Wasse rab f lu s se s und des 
Nabelschnurvorfalles bei engem Becken erklärt sich aus ähnlichen 
Gründen wie bei Fusslagen (s. S. 144). Bei diesen war der vorlie­
gende Theil zu klein, um das Becken abzuschliessen, hier ist er relativ 
zu gross, um im Geburtsbeginn in das enge Becken getrieben werden zu 
können. Die Folgen des vorzeitigen Wasserabflusses treten bei engem 
Becken meist stärker hervor. Der Geburtsverlauf wird in der Regel 
beträchtlich verzögert und der Kopf quetscht die mangelhaft er­
weiterten Muttermundsränder stärker gegen die Beckenwandungen. 
Uebertrieben schmerzhafte, sogenannte Krampfwehen sind die Folge. 
Mit der Zeitdauer der Geburt nach dem Wasserabfluss wächst gleich-
massig die Gefahr für's Kind. Oft tritt der Wasserabfluss schon mit 
Beginn der ersten Wehen ein, ja es fehlt nicht an Fällen, in welchen 
der Wasserabgang ohne merkbare Geburtsthätigkeit plötzlich sich 
einstellt und wirkliche Geburtswehen erst nach vielen Stunden wahr­
genommen werden. 
Bei v o r g e f a l l e n e r N a b e l s c h n u r führt, sobald der harte 
Kopf gegen den Beckenring gedrängt wird, die vollständige Unter­
brechung des umbilicalen Kreislaufes rasch den Tod der Frucht 
herbei. 
Der we i t e re Ver l au f d e r G e b u r t hängt jetzt zunächst davon 
ab, ob der Grad der Verkürzung der Conjugata dem Kopf überhaupt 
den Eintritt in's Becken gestattet. Ist die Verengung eine a b s o l u t e 
(unter 6 cm), so ist von einem Geburtsmechanismus überhaupt ke i» e 
Rede, die Entbindung ist nur durch den K a i s e r s c h n i t t möglich-
In den anderen an Zahl bei weitem überwiegenden Fällen von 
g e r i n g e r e r V e r e n g u n g hängt der frühere oder spätere E in t r i t t 
des Kopfes und die Mög l i chke i t des D u r c h t r i t t e s durch di e 
enge St eile nicht sowohl von dem Grade der Verkürzung der Conjugät» 
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ab, als von der S t ä r k e de r Wehen. Bei plattem Becken sind die­
selben unter sonst normalen Verhältnissen allerdings meist kräftig. 
Bei grossem Widerstande und längerer Geburtsdauer macht sich in­
dessen später die secundäre, die Ermüdungswehenschwäche geltend. 
Solche Mehrgebärende aber, welche schon mehrere schwere Geburten 
durchgemacht haben, sind häufig schon im Beginn der Geburt mit ganz 
schlechten Wehen ausgestattet. Ungünstige Wehenthätigkeit ist aber 
die unglücklichste Complication bei Beckenenge. Der glückliche 
Ausgang der Geburt und der meisten Operationen, die bei engen 
Becken nöthig werden, hängt, wie MICHAELIS treffend, wenn auch 
mit einer gewissen Uebertreibung sagte, von der Mitwirkung guter 
Wehen im höheren Grade ab als von der Geschicklichkeit des 
Geburtshelfers. 
Ist es den Wehen endlich gelungen, den Kopf in das Becken 
"tit einem Abschnitt hineinzutreiben, so ist die Art se ines Durch ­
t r i t t e s von hoher Bedeutung. 
Unter normalen Verhältnissen sehen wir den Kopf bald in den 
schrägen Durchmesser des Beckens treten unter Tiefstand der kleinen 
Fontanelle. Anders beim platten Becken. Der grosse quere (bi-
Parietale) Durchmesser des kindlichen Kopfes, der sonst in die Con­
jugata tritt, findet bei plattem Becken in ihr einen vermehrten Wider­
stand. Dadurch tritt das Vorderhaupt tiefer, und die Gegend der 
Scheitelbeinhöcker weicht seitlich vom Promontorium aus. Auf diese 
Weise tritt der k l e i n e q u e r e (bitemporale) Durchmesser des kind­
lichen Kopfes in die Conjugata , der 1% bis 2 cm kürzer als der 
biparietale ist. Das mechanische Missverhältniss ist damit verringert, 
die Einstellung ist eine günstige. Dem untersuchenden Finger ver­
räth sich diese Einstellung dadurch, dass die grosse F o n t a n e l l e 
t iefer und m e h r in der Mitte des Beckens steht, während die 
kleine schwer oder gar nicht zu fühlen ist. 
Charakteristisch ist ferner das l ange V e r h a r r e n de r Pfei l -
Uaht im q u e r e n Durchmesse r des Beckeneinganges. 
Endlich bleibt in Folge des Missverhältnisses zwischen Con­
jugata und Schädelbreite das hinten am Promontorium gelegene 
Scheitelbein meist etwas zurück und das vordere tritt besonders 
tief, sodass die q u e r v e r l a u f e n d c P f e i l n a h t dem P r o m o n t o r i u m 
näher liegt, wie der Symphyse ( v o r d e r e S c h e i t e l b e i n s t e l l u n g ) . 
Diese 3 Abweichungen von der Norm: Tiefstand der grossen 
Fontanelle, langes Verharren der Pfeilnaht im queren Durchmesser, 
Verlauf derselben nahe dem Promontorium sind typ i sch für den 
G e b u r t s m e c h a n i s m u s bei p l a t t e m Becken. 
Platte Becken geringsten Grades zeigen je nach der Grösse 
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des Kopfes oft nur mehr oder minder grosse Andeutungen dieser 
Einstellung. Mit dem Wachsen des Missverhältnisses tritt die charak­
teristische Einstellung gradatim stärker hervor. Der Grad ihrer Aus­
bildung gestattet somit ein annähernd sicheres Urtheil über die Grösse 
der mechanischen Schwierigkeiten bei der Geburt. 
Da das rhachitisch platte Becken ausschliesslich, das einfach 
platte Becken hauptsächlich in der Conjugata verengt ist, so wird 
nach U e b e r w i n d u n g des B e c k e n e i n g a n g e s de r n o r m a l e 
G e b u r t s m e c h a n i s m u s a l l m ä h l i c h auftreten. Die Pfeilnaht ent­
fernt sich vom Promontorium, sie dreht sich in den schrägen Durch­
messer, die kleine Fontanelle rückt tiefer. Der Eintritt dieser Ver­
hältnisse wird uns belehren, dass das Hinderniss überwunden ist 
und nunmehr normale mechanische Verhältnisse vorliegen. In der 
That geht die Geburt jetzt, besonders bei rhachitischem Becken 
mit dem relativ weiten Beckenausgang, oft rasch zu Ende, falls die 
Wehen kräftig anhalten. 
Die Zeitdauer, in welcher der Kopf in dem verengten Becken­
eingang stehen bleibt, richtet sich nach der Grösse des Widerstandes 
und Stärke der Wehen. Er kann sich über viele Stunden, ja Tage 
erstrecken. Die Schädigungen, die Mutter und Kind daraus er­
wachsen können, liegen klar zu Tage. Während dieser Periode hat 
man Gelegenheit, die Unterschiebung des nach hinten gelegenen 
Scheitelbeins unter das vordere tiefer getretene deutlich zu fühlen 
und das Wachsen der Kopfgeschwulst zu beobachten, deren starke 
Ausbildung bei ungenauer Untersuchung die falsche Meinung er­
wecken kann, dass der Kopf schon tief im Becken steht. 
A b w e i c h u n g e n von de r g e s c h i l d e r t e n t yp i s chen Ein­
s t e l l u n g bei plattem Becken sind nicht selten. Sie beeinflussen 
sämmtlich die Geburt mehr oder minder ungünstig. 
Tritt das Vorderhaupt so tief, dass die Stimnaht und der Nasen­
rücken fühlbar ist, so besteht die S t i r n e i n s t e l l u n g , die sich viel­
fach in eine Gesichtslage verwandelt. 
Senkt sich statt des vorderen das hintere Scheitelbein herab, so 
entsteht die h i n t e r e S c h e i t e l b e i n s t e l l u n g . Man erkennt diese 
wichtige Einstellung an dem Verlauf der Pfeilnaht in der Nähe der 
Symphyse. Das im Muttermund liegende Scheitelbein ist das hintere-
Auf ihm bildet sich die Kopfgeschwulst. Das vordere Scheitelbein 
wird in der Pfeilnaht unter das hintere geschoben. (Das rechte 
unter das linke bei I. Schädellage). In der höchsten Ausbildung 
dieser Abnormität fühlt man in der Gegend des Promontorium ein 
Ohr. Diese in ihren Ursachen nicht völlig aufgeklärte pathologische 
Einstellung besteht demnach in einer abweichenden Haltung de» 
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Kopfes, der seitwärts gegen eine Schulter abgedrängt ist. Die 
zwischen Kopf und Schulter befindliche Halseinsenkung hebt sich 
zuweilen am Leibe der Frau durch eine deutliche Delle unterhalb 
des Nabels sichtbar ab (HEGAR). ~ 
Die hintere Scheitelbeinstellung, die in seltnen Fällen auch bei 
normalem Becken vorkommt, ist bei engem Becken die ungünstigste 
aller Einstellungen. In manchen Fällen corrigirt sie sich von selbst, 
indem die Pfeilnaht sich allmählich von der Symphyse entfernt. 
Geschieht dies nicht, wie fast regelmässig bei stärkerer Ausbildung 
derselben, so stellt sie ein nahezu absolutes Geburtshinderniss dar, 
indem der Kopf in dieser Haltung das Becken nicht zu passiren 
vermag. Das untere Uterinsegment wird besonders nach hinten 
einseitig stark gedehnt. Es kann schliesslich zur Ruptur desselben 
kommen. 
Ein T i e f s t a n d der k l e i n e n F o n t a n e l l e ist bei p l a t t em 
Becken gleichfalls zu den falschen Einstellungen zu rechnen, da 
der Eintritt des Kopfes in dieser Haltung die Raumbeschränkung 
vennehrt. 
E x t r a m e d i a n e E ins t e l l ung des Kopfes nannte BREISKY 
einen Mechanismus, bei welchem der Schädel mit tiefstehender 
kleiner Fontanelle nur in eine Beckenhälfte eintritt und hier fixirt 
wird, während die andere Beckenhälfte leer bleibt. Bei güustigen 
Verhältnissen ist der Durchtritt in dieser Stellung möglich. — 
Andere L a g e n wie Schädellagen bei plattem Becken bieten 
gleichfalls in ihrem Verlauf manches Abweichende. 
Ges i ch t s l agen sind relativ häufig. Die Gesichtslinie bleibt 
lange quer verlaufend, die Drehung des Kinns nach vorn zögert. 
•Der Geburtsverlauf ist meist ein schwerer. 
Bei B e c k e n e n d l a g e n streifen sich häufig auch ohne ange­
brachten Zug die Anne in die Höhe, auch abnorme Drehungen des 
Rumpfes sind nicht selten. Der Kopf tritt quer ein, meist entfernt 
das Kinn sich von der Brust. Erfolgt nicht rechtzeitig Kunsthülfe, 
8 0
 stirbt das Kind bei der zögernden Geburt des Kopfes regel­
mässig ab. 
Folgen für Mutter und Kind. 
Das Leben des Kindes ist stets mehr gefährdet wie das der 
Mutter. 
Die Gefahr für die Mutter bes t eh t in Que t schung , 
^ u r c h r e i b u n g , Z e r r e i s s u n g der Gebur t swege u n d der 
g rö s se r en Dispos i t ion und Ge legenhe i t sept i sch inf ic i r t 
z u werden. Die Kopfgeburt wirkt ungünstiger ein, wie die 
Beckenendgeburt. Der Steiss ist weich und compressibel. Der 
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fast stets durch operative Hülfe rasch entfernbare nachfolgende 
Kopf belastet die Weichtheile nur Momente, der vorangehende Kopf 
dieselben lange Zeitabschnitte. 
Der vermehrte Geburtsdruck betrifft hauptsächlich den Becken­
eingang. Die s t a r k e Q u e t s c h u n g der Weichtheile gegen den 
Beckenring führt zur Entzündung, Oedem, Blutaustretungen in das 
Gewebe, in höheren Graden zur Gangrän, die schliesslich zur Per­
foration in benachbarte Organe Anlass geben kann (Usur des 
U te rus und der Vagina). 
Besonders belastet ist der cervicale Abschnitt des Uterus. Die 
zwischen Kopf und Becken stark eingeklemmte vordere Mutter­
mundslippe schwillt enorm an. Gangrän im Wochenbett oder völlige 
Abtrennung derselben unter der Geburt ist beobachtet. Durch den 
Druck des stark vorspringenden Promontorium wird gleichfalls das 
cervicale Gewebe getroffen und zermalmt. Indessen kommen gerade 
hier auch bei ausgedehnten gangränösen Zerstörungen Perforationen 
in die Bauchhöhle fast niemals vor. Offenbar schützt die in Folge 
des Drucks rasch eintretende Verklebung der Peritonealblätter 
durch Abkapslung die Bauchhöhle vor dieser verhängnissvollen Ver­
letzung (SCHROEDER). 
Dagegen sind an der vorderen Beckenwand gangränöse Zer­
störungen der zwischen Kopf und Becken liegenden Urinblase bei 
übergrossem und langwährendem Druck und besonders bei hinterer 
Scheitelbeinstellung nicht selten. Im Wochenbett fällt die gan­
gränöse Partie aus und eine widernatürliche Verbindung zwischen 
Blase und Geschlechtsapparat ist geschaffen (Urinfistel) . Scharfe 
nach innen vorspringende Knochenerhebungen oder Leisten in der 
Gegend der Symphyse, wie sie beim rhachitischen Becken nicht 
selten sind, begünstigen die Entstehung solcher Fisteln. 
K u p t u r e n des U t e r u s sind dagegen seltener und kommen 
fast nur bei sehr stürmischen Wehen oder bei hinterer Scheitelbein­
stellung, endlich bei rohen Entbindungsversuchen vor. Ver­
l e t z u n g e n de r B e c k e n g e l e n k e scheinen dagegen häufiger, wie 
früher angenommen, geschaffen zu werden. 
Der vermehrte Geburtsdruck erzeugt bestimmte k l i n i s che 
E r s c h e i n u n g e n . Die zwischen Kopf und Beckenwand einge­
klemmte vordere Muttermundslippe schwillt stark an und färbt 
sich tiefblau. Das Oedem kann sich bis auf die Scheiden­
wände und Vulva erstrecken. Die Scheidenschleimhaut fühlt sich 
trocken und heiss an. Die E i g e n w ä r m e der K r e i s s e n d e n 
s te ig t , zunächst langsam um wenige Zehntel, dann schneller. Tem­
peraturhöhen von 39—40° werden erreicht. Der Pu l s geh t ent-
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sp rechend in die Höhe. Eine besonders hohe Pulsfrequenz lässt 
vermuthen, dass bereits das Peritoneum von den Folgen des Drucks 
in Mitleidenschaft gezogen ist. Der G e b u r t s s c h m e r z erfährt e ine 
S t e ige rung . Die Wehen selbst sind schmerzhafter, besonders wenn 
dieselben einen krampfhaften Charakter angenommen haben. In der 
Wehenpause bleibt der Schmerz bestehen. Er ist besonders lebhaft 
im unteren Uterinsegment. Dasselbe ist auf Druck empfindlich. 
Der Contractionsring steht hoch und ist meist deutlich sichtbar. Die 
spontane Urinentleerung ist behindert. Der mit dem Catheter unter 
den nöthigen Vorsichtsmaassregeln entnommene Urin ist dunkel, 
oft getrübt. B e i m e n g u n g e n von Blut zum Ur in geben Kunde 
von Läsionen der Blasenschleimhaut und fordern zur schleunigen 
Entbindung auf. 
Haben die genannten Erscheinungen keinen sehr hohen Grad 
erreicht, wurde durch rechtzeitige Entbindung stärkeren Gewebs-
verletzungen vorgebengt, so schwinden dieselben nach der Geburt 
sogleich, namentlich auch das Fieber. Im andern Fall können sich 
die oben genannten schweren Verletzungen allmählich ausbilden. 
Die Mutter kann an Uterusruptur — wiewohl selten — schon vor 
oder gleich nach der Entbindung zu Grunde gehen. Oder das 
Wochenbett nimmt durch die Gewebsnccrose der zermalmten Ge­
burtswege einen protrahirten ungünstigen, selbst tödtlichen Verlauf. 
Oder es bleiben endlich partielle Defecte für das weitere Leben zurück 
(Urinfisteln). 
Einer weiteren Gefahr geht die Mutter entgegen, wenn die 
F r u c h t unter der Geburt nach dem Blasensprung a b s t i r b t und 
dann nicht rasch entbunden wird. Begünstigt durch den fast nie 
fehlenden Lufteintritt in den Uterus bei engem Becken und durch 
die häufig schon gesteigerte Eigenwärme der kreissenden Frau er­
fährt der kindliche Leichnam eine rasche, fau l ige Ze r se t zung . 
Durch die dabei entstehenden Gase wird der Uterus aufgebläht 
(Tympanie des Uterus, Physometra) und die Wehen hören völlig 
auf, während die Mutter durch Resorption der zersetzten organischen 
Stoffe schwer erkranken kann. 
Zum Schluss sei nicht unterlassen, auf die v e r m e h r t e In-
fec t ionsgefahr von aussen durch häufige Untersuchungen und 
operative Eingriffe hinzuweisen. In dem gequetschten Gewebe 
scheinen die eingeführten pathogenen Organismen einen besonders 
geeigneten Boden zu ihrer weiteren Ausbreitung und Vermehrung 
zu finden. 
Die Mor ta l i t ä t und Morb i l i t ä t der Mütter bei der Geburt 
mit engem Becken hat in neuerer Zeit durch die Antisepsis und die 
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vervollkommneten Operationsmethoden eine erhebliche Verringerung 
erfahren, wenn sich auch ein Beleg in Zahlen dafür kaum geben 
lässt. Die meisten Todesfälle und schweren Erkrankungen fallen 
einer fehlerhaften Behandlung der Geburt bei engem Becken zur 
Last. Besonders sind es zu früh angewandte und roh ausgeführte 
Zangenextractionen, die ungeheuren Schaden stiften können. Ande­
rerseits ist es das Fehlen oder zu lange Aufschieben sachgemässer 
Kunsthülfe, welches tiefere Zerstörungen und Necrose der Weich­
theile Platz greifen lässt. Auf dem letztgenannten Wege entstehen 
die meisten Urinfisteln. 
Die Prognose der Mütter hängt somit zum guten Theil, wenn 
auch nicht ausschliesslich, von der Therapie ab. 
Viel üb l e r ist die P rognose für ' s Kind. Die Sterblichkeit 
ist eine hohe und die Neuzeit hat sie nur wenig zu verringern ver­
mocht. (Ausdehnung der Grenzen des Kaiserschnittes auf Kosten 
der Perforation. Häufigere Anwendung der Wendung und Ex­
traction.) 
Die häufigste Todesursache des Kindes ist die Asphyx ie . 
Eine ganze Reihe von Momenten begünstigen diese Gefahr: ab­
norme Lagen des Kindes, lange Dauer der Geburt, vorzeitiger 
Wasserabfluss, Nabelschnurvorfall, Momemte, welche in ihrer ursäch­
lichen Bedeutung bereits gewürdigt wurden. Hierzu tritt die Ge­
fahr, welche das Kind bei manchen Operationen zu bestehen hat, 
sowie in einzelnen Fällen die unabweisbare Nothwendigkeit, im 
Interesse der Mutter das Kind zu opfern — absterben zu lassen oder 
zu zerstückeln. 
Eine weitere Gefahr hat das Kind durch die directen mecha­
n i schen E i n w i r k u n g e n des engen B e c k e n s auf se inen Kopf 
zu bestehen. 
Als Vorläufer dieser Gefahren treten uns die plastischen Ver­
änderungen des Kindskopfes durch den Geburtsmechanismus ent­
gegen, die nur eine Steigerung der durch den normalen Geburts­
verlauf geschaffenen Schädelveränderungen sind. 
Die natürlich vö l l i g u n g e f ä h r l i c h e Ko«pfgeschwulst kann 
eine grosse Ausdehnung besitzen. Stand das Vorderhaupt lange Zeit 
tief, so sitzt sie theilweise oder ganz auf der Stirn oder dem vorderem 
Abschnitt des betreffenden Scheitelbeins. Bei engem Becken ist 
übrigens der Kopfgeschwulst eine gewisse Bedeutung für den Me­
chanismus nicht abzusprechen. Sie verlängert den Kopf in der 
Richtung seiner Bewegung, macht ihn annähernd oval. Ein ovaler 
Körper lässt sich aber in eine enge Oeffnung leichter hineinpressen, 
wie ein runder (MICHAELIS). Auch trägt das Anwachsen der Kopf- . 
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gesohwulst in den Muttermund bei vorzeitigem Blasensprung zur 
Eröffnung desselben bei. 
Die V e r s c h i e b u n g de r S c h ä d e l k n o c h e n ist meist sehr 
ausgesprochen. Der hintere ist in der Regel unter den vorderen 
geschoben, der erstere abgeplattet, der letztere stärker gewölbt. In­
dessen kommen auch hierin Abweichungen vor, z. B. kann der eine 
Abschnitt eines Knochenrandes unter-, ein anderer Abschnitt des­
selben Randes übergeschoben sein. 
Diese Conflguration des Schädels, die eine Verkleinerung seines 
Umfanges zur Folge hat, ist für den Geburtsverlauf von Bedeutung, 
erweist sich auch für's Kind meist nicht gefahrvoll. Wird indessen 
eine gewisse Grenze überschritten, so treten bedenkliche Folgen 
auf, die sich theils als F i s su r en , Impre s s ionen , F r a c t u r e n der 
Knochen, theils als tödtlicher Druck aufs Gehirn mit oder ohne 
G e h i r n h ä m o r r h a g i e äussern. 
Die harmlosesten Druckwirkungen sind die D r u c k m a r k e n 
der Hau t , die in Form eines rothen Flecken oder Streifen in der 
Gegend der Kranznaht der hinten gelegenen Schädelhälfte durch's 
Promontorium erzeugt werden. Finden sich zwei Druckmarken, so 
rührt die vordere vom Schambein her. Bei stärkerem Druck kann 
Entzündung der Marken, ausnahmsweise sogar mit Ausgang in Gan­
grän eintreten. Auch F i s s u r e n der Knochen führen meist keine 
schweren Nachtheile im Gefolge. 
Indessen sind derartige kleine und grössere Schädelverletzungen 
wohl nicht immer unschuldig an der Entstehung des K e p h a l o h ä m a -
tom, der Kopfb lu tgeschwul s t , welche in einem Bluterguss zwischen 
Pericranium und Schädelknochen besteht. Das Blut stammt aus den 
zarten Gefässen zwischen Periost und Knochen, ergiesst sich allmäh­
l ich , so dass die Geschwulst nach der Geburt noch wächst, ja oft 
erst einige Tage nach der Geburt bemerkt wird. Die Kopfblutge­
schwulst hält sich in den Grenzen ihres Knochens, auf dem sie ent­
stand, überschreitet niemals Nähte und Fontanellen und wird nach 
etlichen Wochen gewöhnlich langsam resorbirt. Ernster ist die 
Prognose, wenn gleichzeitig ein sog. Kephalohaematoma internum, 
d. h. eine Blutansammlung zwischen Dura und Knochen besteht, 
deren Anwesenheit sich meist durch Gehirnerscheinungen verräth. 
Die I m p r e s s i o n e n der Schädelknochen können eine r i n n e n -
förmige Ges ta l t haben, rühren meist vom Promontorium her und 
sitzen in der Gegend der Kranz- oder Schuppennaht. Andere Ein­
drücke sind mehr t r i ch t e r fö rmig („löffeiförmig" MICHAELIS). Diese 
sitzen entweder auf dem Scheitelbein oder auf dem Stirnbein. Nach 
S c h w e r e n Zangenoperationen bei engem Becken werden sie beson-
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ders auf letzterem gefunden. Mit diesen Impressionen gehen häufig 
Fissuren und Fracturen Hand in Hand. Auch sehr tiefe Eindrücke 
sind bei reifen Früchten keineswegs immer tödtlich. Sie gleichen 
sich allmählich aus, sind aber zuweilen noch nach Jahren sichtbar. 
Unreife Früchte fallen ihnen häufiger zum Opfer. 
Die Tödtlichkeit der Kopfverletzungen hängt wesentlich von 
dem Umstände ab, ob G e h i r n b l u t u n g e n durch sie veranlasst 
werden. Blutergüsse an der Gehirnbasis bedingen fast stets den 
Tod; solche an der Convexität sind weniger gefährlich. Bei früh­
reifen Kindern kommen Gehirnblutungen leichter zu Stande als bei 
ausgetragenen. Bei sehr starker Nahtverschiebung sind auch Zer-
reissungen eines Sinus beobachtet. 
Wird der Kopf als „nachfolgender" bei der Beckenendgeburt 
durch das enge Becken gezogen, so können ausser den erwähnten 
V e r l e t z u n g e n eine Keihe anderer erzeugt werden: A b t r e n n u n g 
des S c h l ä f e n b e i n s vom Sche i t e lbe in , E p i p h y s e n t r e n n u n g 
am H i n t e r h a u p t s b e i n , Z e r r e i s s u n g des B a n d a p p a r a t s der 
H a l s w i r b e l s ä u l e , Verletzungen, welche fast stets den tödtlichen 
Ausgang herbeiführen. 
Die Leitung der Geburt bei plattem Becken. 
Die L e i t u n g de r Gebu r t bei engem Becken ist eine der 
schwierigsten und verantwortlichsten Aufgaben für den Arzt, deren 
geschickte Lösung eine gute Beobachtungsgabe und den Vollbesitz 
aller practischen Kenntnisse und Fertigkeiten der Geburtshülfe 
erfordert. 
Als Vorbedingung eines glücklichen Verlaufs für die Mutter 
gilt die s t r e n g s t e D u r c h f ü h r u n g de r Ant isepsis . Verstösse 
gegen dieselbe bestrafen sich hier härter wie auf anderen Gebieten 
der Geburtshülfe. 
Wir besprechen in diesem Capitel zunächst die L e i t u n g 
de r Gebur t bei p l a t t e m (einfach plattem, rhachitisch plattem) 
Becken , da die therapeutischen Grundsätze, welche bei dieser 
Beckenanomalie gelten, die Grundlage für die Leitung der Geburt 
bei engem Becken überhaupt bilden. Die für andere Beckenformen 
besonders geltenden therapeutischen Vorschriften werden in den 
Capiteln, welche die übrigen Beckenanomalien behandeln, berück­
sichtigt werden. 
Die Therapie wird bei den stärksten Beckenverengungen durch 
den Grad der Enge selbst bestimmt. Bei weniger hochgradigen 
Verengungen entscheidet der Verlauf der Geburt über die Art der 
Behandlung. 
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Ist die Verengung eine absolute (unter 6 cm), welche bei 
einem einfach platten Becken allerdings kaum jemals, bei einem 
rhachitisch platten Becken selten vorliegen wird, so ist der Ka i se r ­
s c h n i t t auszuführen, dessen Technik in der Operationslehre be­
schrieben ist (S. 246). 
Wird in der Schwangerschaft ein plattes Becken mit einer 
Conjugata von 7—8 cm erkannt, so ist die Einleitung der k ü n s t ­
l i c h e n F r ü h g e b u r t angezeigt-, deren zeitliche und technische 
Ausführung gleichfalls in der Operationslehre ausführlich gewürdigt 
ist (S. 180). 
Kreisst die Trägerin eines platten Beckens mit einer Conjugata 
von 6—7,5 cm, so soll unter der Bedingung, dass das Kind lebt und 
lebensfähig, der Zustand der Frau ein normaler ist, insbesondere 
Fieber und Quetschungserscheinungen fehlen, der K a i s e r s c h n i t t auf 
Grund d e r b e d i n g t e n I n d i c a t i o n vorgeschlagen und nach er­
haltener Zustimmung ausgeführt werden. 
In allen übrigen Fällen ist die Gebur t zunächs t der N a t u r 
zu ü b e r l a s s e n und eine sorgsame Beobachtung des Geburtsver­
laufes und des Zustandes von Mutter und Kind während desselben 
wird lehren, ob überhaupt, zu welcher Zeit und durch welche Ope­
rationsmethode eingegriffen werden muss. Auch bei Beckenengen 
mittleren Grades verlaufen viele Geburten ohne operativen Eingriff 
mit glücklichem Ausgang für Mutter und Kind. 
Sobald die Frau unter den genannten Verhältnissen zu kreissen 
beginnt, hat sie sofort das Lager aufzusuchen. Durch ruhige Lage 
und Vorsicht bei der inneren Untersuchung soll einem vorzeitigen 
Blasensprung nach Möglichkeit vorgebeugt werden. Ein Hängebauch 
wird aufgebunden. Ist der Kopf abgewichen, so wird die ent­
sprechende Seitenlage angeordnet. Liegt der Kopf dem Becken 
auf, so kann man durch Lagerung der Frau auf die Seite, wo das 
Vorderhaupt steht, das Tiefertreten der grossen Fontanelle zu be­
günstigen versuchen. 
S p r i n g t die Blase bei b e w e g l i c h e m Kopf, so ist sogleich 
zu untersuchen, ob die Nabelschnur oder ein Arm vorgefallen ist. 
War dies geschehen, so führe man je nach der Weite des Mutter­
mundes die Repos i t ion oder die Wendung aus. Die letztere Operation 
ist, wenn der Muttermund es gestattet, stets zu bevorzugen. Treten 
bei beweglichem Kopfstand andere Verhältnisse ein, welche die Ent­
bindung wünschenswert]! machen (Blutungen, Eklampsie), so wird 
das entbindende Verfahren bei genügend erweitertem Muttermund 
in der Wendung und Extraction bestehen. 
Is t der Kopf in's Becken e i n g e t r e t e n , so wird uns die 
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Untersuchung belehren, ob die Einstellung desselben eine günstige 
oder pathologische ist. Im ersten Fall wartet man ab und sucht 
alles zu vermeiden, was die jetzt über alles wichtige Wehenthätig­
keit ungünstig beeinflussen könnte. 
Gelingt es den Wehen, den Kopf du rch die enge Ste l le 
d u r c h z u t r e i b e n , so kündigt dies häufig das plötzliche Eintreten 
von Presswehen an. Die Untersuchung lehrt dann, dass die kleine 
Fontanelle tiefer getreten ist, die Pfeilnaht verläuft schräg oder 
schon gerade. Die Spinae ischii sind kaum oder gar nicht mehr 
zu erreichen. Nunmehr kann die Geburt spontan zu Ende gehen. 
Häufig stellt sich aber jetzt die secundäre Wehenschwäche ein, 
oder die kindlichen Herztöne erfahren bedrohliche Veränderungen 
oder bei der Mutter verrathen Erscheinungen, dass sie durch die 
lange Dauer der Geburt gelitten hat. Dann ist die typische 
Z a n g e n o p e r a t i o n indicirt, die unter solchen Verhältnissen mit 
Kecht den Ruf eines lebensrettenden Eingriffes bei engem Becken 
geniesst. 
War indessen die E i n s t e l l u n g des Kopfes e ine pa tho ­
log i sche , entdeckte der untersuchende Finger die Stirneinstel­
lung, die extramediane Einstellung oder die gefürchtete hintere 
Scheitelbeinstellung, so ist sofort zu prüfen, ob Kopfstand und Mutter­
mund die W e n d u n g gestatten, die unter den gegebenen Bedin­
gungen sofort auszuführen ist. Das Uebersehen einer hinteren 
Scheitelbeinstellung könnte verhängnissvoll werden für das Leben 
der Frau. Bleibt der Untersucher über die Einstellung im Unklaren, 
so soll die Frau chloroformirt und sodann mit der halben Hand 
Kopf und Becken genau ausgetastet werden. 
Wenn dagegen der Kopf in seiner falschen Einstellung nach 
dem Blasensprung schon fest auf dem Becken flxirt ist, so ist die 
Wendung nicht mehr möglich, ja ein Versuch derselben kann bei 
hinterer Scheitelbeinstellung zur Ruptur des gedehnten unteren 
Uterinsegments führen. In solchen Fällen bleibt nichts übrig, als 
abzuwarten und durch Lagerung der Frau zu versuchen, die falsche 
Einstellung abzuändern. Bei der hinteren Scheitelbeineteilung ist 
das Aufsitzen, Aufstehen der Frau oder Seitenlagerung auf Seite der 
Stirn zur Stellungsverbesserung der regelwidrigen Kopfhaltung em­
pfohlen. Der Erfolg wird bei der letztgenannten Einstellung meist 
ausbleiben und man ist dann genöthigt, sobald der Zustand der 
Mutter bedrohliche Veränderung zeigt (Urinblase), durch Craniotomie 
zu entbinden. 
In anderen Fällen war die Einstellung des Kopfes zwar eine 
günstige, i n d e s s e n der D u r c h t r i t t d u r c h die enge Stel le 
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l äss t l ange auf sich war t en . Oft vergehen bange Stunden 
der Erwartung und des Zweifels, ob der Kopf sich configuriren wird, 
ob die Wehen aushalten und ihre Aufgabe lösen werden, bevor 
Mutter oder Kind Schaden erleiden. In dieser Lage muss die Be­
obachtung des Befindens von Mutter und Kind eine sehr gewissen­
hafte sein. Zeitweise Temperaturmessungen und Bestimmungen der 
Pulsfrequenz bei der Mutter, Beobachtung des Charakters der Wehen, 
des Standes des Contraetionsringes, Untersuchung auf etwaige 
Oedeme, Cfontrolle des Urins sollen uns über den Zustand der Mutter 
ebenso belehren, wie die sorgfältige Auscultation der kindlichen 
Herztöne über das Befinden des Kindes. Wie unter solchen Um­
ständen die Kräfte der Frau zu erhalten sind, die Wehen zu stärken, 
ihre Regelwidrigkeiten zu beseitigen sind, ist in dem Capitel über 
Wehenschwäche dargelegt worden. 
Wenn jetzt die sinkende Frequenz der kindlichen Herztöne 
anzeigt, dass das Kind durch die lange Dauer der Geburt a s p h y c -
t i sch wird, so könnte, sofern der Kopf fest steht, nur die Zangen­
operation zur Rettung des Kindes in Frage kommen. Dennoch ist 
dieselbe, so l ange der Kopf d ie enge Ste l le noch n ich t 
ü b e r w u n d e n ha t , d u r c h a u s zu w i d e r r a t h e n . Da die Zange 
den quer im Beckeneingang stehenden Kopf nur über Stirn und 
Hinterhaupt zu fassen vermag, so wird sie bei der unvermeid­
lichen Compression des in dieser Stellung gefassten Schädels den 
geraden Durchmesser des Kopfes verkleinern, den queren vergrös-
sern und damit das Missverhältniss zwischen Kopf und Becken 
steigern. Hierdurch wird die Gefahr der hohen Zange bei engem 
Becken für Mutter und Kind erheblich vermehrt und welche furcht­
baren Verletzungen durch solche Operation bei der Mutter erzeugt 
werden können, ohne dass auch nur die Rettung des Kindes ge­
lungen wäre, lehrt die Praxis häufig genug. Die Zange zur Ret­
tung des Kindes, so lange der Kopf die enge Stelle nicht über­
wunden hat, ist d e m n a c h zu ve rwer fen . Die Erhaltung der Ge­
sundheit und des Lebens der Mutter muss uns über den Verlust des 
Kindes trösten. 
Die abgestorbene Frucht ist, sofern noch ein erheblicher Wider­
stand für sie zu überwinden ist, sogleich zu pe r fo r i r en und zu 
extrahiren. Noch weniger darf man, wenn der Zustand der Mutter 
die Entbindung erfordert oder die todte Frucht bereits Zersetzung 
zeigt, mit der Craniotomie säumen. 
Nicht alle Geburtshelfer stimmen dieser Ansicht bei. Viele empfehlen, 
bei bedrohtem Leben der Frucht wenigstens einen Zangenversuch zur 
Rettung derselben zu unternehmen und glauben, dass gerade die Axen-
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zugzangen unter den genannten Verhältnissen sehr brauchbar sind. Be-
achtenswerth ist der Rath, den Kopf durch Druck von Aussen durch die 
enge Stelle hindurchzupressen (HOFMEIEU). Gelingt dies, so ist dann die 
Zange zur weiteren Entbindung natürlich erlaubt. 
In andern Fällen treten aber die D r u c k e r s c h e i n u n g e n bei der 
Mutter früher auf, bevor die kindlichen Herztöne wesentlich alterirt 
sind, während der Kopf noch in oder ü b e r de r engen Ste l le steht. 
Die Höhe des Fiebers, der blutige Urin verlangen gebieterisch die 
schleunige Entbindung im Interesse der Mutter. Jetzt ist die Cran io­
tomie des lebenden Kindes nicht zu umgehen. Dem gewandten 
Operateur mag es erlaubt sein, einen Zangenversuch vorauszuschicken, 
der Anfänger unterlässt ihn auch hier am besten und greift sogleich 
zu der für die Mutter ungefährlichen Entbindung durch Craniotomie. 
Die aus dem Wochenbett mit gesunden Genitalien erstehende Frau wird 
conceptionsfähig bleiben, und in einer neuen Schwangerschaft ist 
ihr durch die künstliche Frühgeburt Aussicht gegeben, ein lebendes 
Kind zu gebären. 
Wenn Fieber und Quetschungserscheinungen die Entbindung er­
heischen, so kann der Kaiserschnitt mit der Perforation bis jetzt nicht con-
curriren. Die Prognose beim Kaiserschnitt würde für die Mutter erheblich 
schlechter ausfallen wie sonst. Auch das Kind, welches durch die Dauer 
der Geburt häufig schon gelitten hat, wäre bei solchem Kaiserschnitt nicht 
immer zu retten. 
Die bisher geschilderten Eingriffe beim platten Becken waren 
an stricte Indicationen gebunden. Sie dienten im Allgemeinen mehr 
dem Interesse der Mutter. Nicht immer gelang es, durch sie das 
Kind zu retten. Die hohe Sterblichkeit der Kinder zu verringern 
und gleichzeitig die Geburtstheile der Mutter noch mehr vom Druck 
zu entlasten, ist die Absicht eines neuen, bisher nicht erwähnten 
Eingriffes: de r p r o p h y l a c t i s c h e n W e n d u n g bei p l a t t em 
Becken . 
Durch die prophylactische Wendung schaffen wir aus der 
Kopflage eine Fusslage, von der Meinung ausgehend, dass der nach­
folgende Kopf leichter das platte Becken passirt, wie der voran­
gehende. Diese Meinung stützt sich auf practische Erfahrung und 
theoretische Ueberlegung. Man sah Frauen mit plattem Becken, 
deren Kinder bei früheren Entbindungen todt geboren wurden oder 
perforirt werden mussten, relativ leicht mit einem lebenden Kinde 
niederkommen, wenn sich dasselbe in Beckenendlage zur Geburt 
stellte. J. SIMPSON gab eine treffende theoretische Erklärung. Der 
Kopf stellt annähernd einen Kegel dar. Bei Schädellagen tritt das 
breite Ende des Kegels zuerst in die enge Stelle, während bei nach-
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folgendein Kopf das schmälere Ende zunächst in das Becken vor­
rückt, wodurch die oberen, breiteren Partien durch Verschiebung 
der Scheitelbeine übereinander sich allmählich verschmälern können. 
Hierzu tritt der günstige Umstand, dass uns der nachfolgende Kopf 
mit seinem Rumpf eine treffliche Handhabe für seine Extraction und 
Durchleitung durch die enge Stelle bietet, während wir am voran­
gehenden Kopf, so lange derselbe in der engen Stelle sitzt, solcher 
Methoden entbehren. Dass endlich auch für die Mutter die Becken­
endlage eine bessere Prognose giebt wie die Schädellage, ist bereits 
oben auseinandergesetzt. 
Dennoch gehen die Meinungen über den Gebrauch der pro-
phylactischen Wendung bei plattem Becken noch weit auseinander. 
Mit folgender Lehre glauben wir indessen den Anschauungen der 
Mehrzahl der Geburtshelfer gerecht zu werden. 
Haben die Wehen den Muttermund über die Hälfte oder mehr 
erweitert und steht trotzdem der Kopf noch völlig beweglich über 
dem Becken, so soll man bei solchen Mchrgebärenden, die früher 
schwer niederkamen oder todte Früchte gebaren, die prophylactische 
Wendung auf den Fuss ausführen und wenn möglich sogleich die 
Extraction daran schliessen. Die Bedingungen für die Wendung und 
Extraction müssen dabei auf's Strengste erfüllt sein, insbesondere 
muss der Fruchtkörper noch gut beweglich sein und der Frucht­
wasserabfluss nicht schon zu lange zurückliegen. Operirt man unter 
diesen Verhältnissen, so wird man die Freude haben, manches Kind 
zu retten, welches bei der Schädelgeburt sein Leben eingebüsst 
hätte. Die Prognose ist selbstverständlich um so günstiger für das 
Kind, je geringer die Verengung des Beckens ist. Bei einer Con­
jugata von 7,5 cm und darunter wird es allerdings nicht immer ge­
lingen, den Kopf ohne Verletzung durch die enge Stelle zu ziehen. 
Eine geringe Anzahl von Autoren verwirft die prophylactische Wen­
dung gänzlich. Nach ihrer Meinimg ist die langsame Configuration des 
Schädels durch den Wehendruck für ihn ungefährlicher als das plötzliche 
und gewaltsame Durchziehen durch die enge Stelle. Im Gegensatz zu 
diesen empfehlen andere Geburtshelfer, die Geburt bei plattem Becken 
unter allen Verhältnissen, welche die Wendung gestatten, durch diese 
Operation zu beenden. Allerdings ist die Gelegenheit, bei plattem Becken 
z u wenden, keineswegs bei jeder Geburt gegeben, da zu einer Zeit, in 
Welcher der Muttermund die Operation gestatten würde, der Kopf meist 
längst feststeht oder doch seine Beweglichkeit eine so verminderte ist, dass 
ohne gewaltsames Vorgehen die Wendung nicht mehr gelingt. Die Zurück­
haltung, welche wir Erstgebärenden gegenüber bei der Wendung beob­
achten, erklärt sich aus dem Umstand, dass bei ihnen der Kindskopf meist 
kleiner und besser configurirbar ist, und der Uterus und die Bauchpresse 
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im Allgemeinen besser arbeiten, als bei Mehrgebärenden (WINTER), sowie aus 
der etwas schlechteren Prognose der Wendung und Extraction für das Kind 
bei allen Erstgebärenden. Andererseits lässt sich aber auch bei Erst­
gebärenden die prophylaktische Wendung dann vertheidigen, wenn bei 
erweitertem Muttermund nach gesprungener Blase der Kopf noch immer 
beweglich über dem Beekeneingang stehen bleibt und dadurch die Geburt 
sozusagen still steht (SCHROEDER). 
Die I n d i c a t i o n e n für d ie o p e r a t i v e n Eingr i f fe bei der 
Geburt bei plattem Becken und Schädellage lassen sich, abgesehen 
von dem bereits oben besprochenen Kaiserschnitt und der künst­
lichen Frühgeburt, demgemäss folgendermaassen formuliren. 
1. Die E x t r a c t i o n mit d e r Zange ist nur dann gestattet, 
wenn der Kopf der Hauptsache nach oder völlig den Widerstand, 
den die enge Stelle bietet, übenvunden hat. 
2. Die W e n d u n g wird ausgeführt: 
a) auf Grund bestimmter Indicationen: Nabelschnur-, Arm­
vorfall, falsche Einstellung des Kopfes (besonders bei 
hinterer Scheitelbeinstellung), und anderer Anzeigen, die 
auch bei normalem Becken die Wendung indiciren, 
b) als prophylactische Operation unter den oben genannten 
Bedingungen. 
3. Die Craniotomie ist auszuführen: 
a) bei todtem Kinde, wenn der Zustand der Mutter die 
Entbindung erheischt und andere Methoden weniger 
schonend für sie sind, ferner, wenn auch ohne Indication 
von Seiten der Mutter das todte Kind noch einen erheb­
lichen Widerstand zu überwinden hat, endlich — und 
ohne Säumen — bei faulender Frucht, 
b) bei lebendem Kinde, wenn der Zustand der Mutter 
die schleunige Entbindung gebietet andere Operationen 
aber eine bedeutend höhere Gefahr für die Mutter, in 
sich schliessen. 
Einfacher gestalten sich die therapeutischen Kathschläge bei 
a n d e r e n K i n d s l a g e n und plattem Becken. Wenn bei Ges ich t s ­
l agen der Kopf noch beweglich steht, so ist bei Beckenengen mitt­
leren und höheren Grades die Wendung auszuführen, da der Ge­
burtsverlauf in Gesichtslage voraussichtlich sehr schwer sein wird. 
Steht dagegen die Stirn tief oder sieht das Kinn nach hinten, oder 
ist ein Arm neben dem Gesicht vorgefallen, so ist auch bei den 
geringsten Graden der Verengung zu wenden. 
Bei Steiss l agen ist das Herabstreifen des vorderen Fusses, 
sofern dies noch möglich ist, empfohlen, um für eine eventuelle 
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Extraction eine Handhabe zu haben, findet aber nicht allseitige 
Billigung. Sonst sind Beckenendlagen durchaus der Natur zu über­
lassen. Fast regelmässig wird die Lösung der in der engen Stelle 
sich emporschlagenden Arme und des Kopfes nöthig sein (siehe die 
betreffenden Handgriffe in der Operationslehre S. 226 u. 227), seltener 
dagegen die Perforation des letzteren (s. S. 238). 
Bei Q u e r l a g e n ist die Wendung auf den Fuss wie bei nor­
malem Becken auszuführen. Contraindieirt ist bei engem Becken 
die Wendung auf den Kopf. 
Das allgemein gleichmässig verengte Becken. 
Die regelmässige Form des Beckens ist bei dieser Anomalie 
erhalten, indessen sind a l l e D u r c h m e s s e r k ü r z e r als normal . 
Oft zeigt das Becken Andeutungen des kindlichen Beckens, 
gracile Knochen, Schmalheit des Kreuzbeines, gerade Längsrichtung 
desselben, vermehrte Querkrümmung, Hochstand des Promontorium. 
Solche Becken sind offenbar auf einer frühen Entwickelungsstufe 
stehen geblieben (verjüngte Form des Beckens). Andere Becken 
mit denselben Verengungen zeigen dagegen eine gewisse Derbheit 
des Baues. (Männlich starkes Becken. MICHAELIS.) 
Die Körpergrösse der Trägerin von allgemein gleichmässig 
verengtem Becken kann normal sein, liegt indessen meist unter 
dem Durchschnitt. Die Verkürzung der Beckenmaasse ist meist 
nicht sehr beträchtlich. Die Conjugata pflegt nicht unter 8 cm zu 
sinken. 
LITZMANN hat bewiesen, dass nur selten alle Durchmesser ganz 
gleichmässig- unter das mittlere Maass gesunken sind. Meist überwiegt 
etwas die Verengung im geraden über die im queren Durchmesser, meist 
l s t
 der Beckeneingang mehr wie der Ausgang von der Verengung be­
troffen. 
Als eine besondere Form der in Bede stehenden Beckenanomalie 
8'dt das seltene Zwergbecken, welches nur bei sehr kleinen Personen 
oder wirklichen Zwergen vorkommt. Bei ihm fehlen die Verknöcherungen 
zwischen den einzelnen Beckeuknochen (zwischen den Kreuzbeinwirbeln, 
dem Hüft-, Sitz- und Schambein), wie beim kindüchen Becken. Die 
Knochen sind klein und zart. 
Das allgemein gleichmässig verengte Becken ist seltener wie 
das platte Becken. Neuere Untersuchungen haben allerdings ge­
lehrt, dass seine Häufigkeit wahrscheinlich eine viel grössere ist, 
als man früher annahm. 
Allerdings ist das zunächst nur für die Schweiz (Bern, Basel) be­
wiesen. 
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Die Diagnose stützt sich auf die Beckenmessung, die eine 
Verkürzung aller Entfernungen, besonders aber der Spin. iL, ergiebt. 
Der Abzug von der Diagonalis zur Ermittelung der Vera muss 
ca. 1,8 cm betragen (LITZMANN). Die Austastung des Beckens ab­
wechselnd mit der rechten und linken Hand giebt weiteren Auf­
schluss über die quere Verengung. 
Eine besonders kleine Statur macht bei Ausschluss von 
Rhachitis ein allgemein verengtes Becken wahrscheinlich, normale 
Körpergrösse schliesst es nicht aus. 
L a g e und H a l t u n g de r F r u c h t sind bei allgemein gleich-
massig verengtem Becken viel weniger häufig abnorm als bei plattem 
Becken. Auch der Nabelschnurvorfall tritt seltener ein. 
Sehr c h a r a k t e r i s t i s c h ist die E i n s t e l l u n g des Kopfes in 
das kleine Becken. Die k l e i n e F o n t a n e l l e t r i t t ganz b e s o n d e r s 
tief, sie ist fast in der Führungslinie zu fühlen, während die grosse 
sehr zurückbleibt. Da die Form des Beckens die gleiche wie 
beim normalen ist, die Widerstände also ebenso gleich vertheilt, 
aber stark vermehrt sind, so muss die Einstellung des Kopfes die 
gleiche wie bei normalem Becken sein, aber in gesteigertem Maasse 
zum Ausdruck kommen. • Diese Hinterhauptsstellung ist graduell 
verschieden, je nach der Enge des Beckens. Sie hört auf, sobald 
die Verengung passirt ist. Erstreckt sich die Verengung bis zum 
Beckenausgang, so tritt die kleine Fontanelle auf den Damm. 
Die W e h e n t h ä t i g k e i t ist im Allgemeinen weniger gut wie 
bei plattem Becken. Der G e b u r t s d r u c k vertheilt sich aber mehr 
gleichmässig auf den Beckenring. Fistelbildungen werden daher 
nur selten beobachtet, dagegen treten stärkere Anschwellungen des 
Muttermundes häufiger auf. Die meist sehr grosse Kopfgeschwulst 
sitzt mit ihrem Centrum in der Gegend der kleinen Fontanelle. 
Druckspuren am kindlichen Kopf treten wegen der gleichmässigen 
Vertheilung des Druckes seltener auf. Die Verschiebung in den 
Nähten des Schädels ist meist stark ausgebildet. Die Scheitelbeine 
sind über die Stirnbeine und besonders stark über das Hinterhaupts­
bein geschoben. Das nach hinten gelegene Scheitelbein liegt in der 
Pfeilnaht unter dem nach vorn gelegenen. 
Die P r o g n o s e der Geburt ist bei dieser Beckenform nach 
LITZMANN für die Mutter und namentlich für das Kind etwas 
günstiger wie bei plattem Becken. 
Bei der L e i t u n g de r G e b u r t verhält man sich zunächst 
völlig abwartend. Um das Tiefertreten der kleinen Fontanelle zu 
begünstigen, muss die Frau die entsprechende Seitenlage einnehmen. 
Die Zange bietet auch bei Feststand des Kopfes im kleinen Becken 
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im Allgemeinen grössere Gefahren wie bei plattem Becken, da sich 
die Verengung bis tief in die Beckenhöhle fortsetzt. Forcirte Zangen-
extractionen können gerade hier böse Zerreissungen verursachen. 
Eine rechtzeitige Perforation wird die Gesundheit mancher Mutter 
erhalten. Die prophylactische Wendung zählt bei allgemein ver­
engtem Becken wenig Anhänger, da die Extraction des nachfolgen­
den Kopfes grosse Schwierigkeiten bietet. In der Schwangerschaft 
soll bei einer Conjugata von 8,5 und darunter die künstliche Früh­
geburt in ihr Recht treten. 
Eine abnorm enge und kurze Scheide findet man bei dieser Becken­
form, offenbar als Theilerscheinung des infantilen Entwickelungszustandes, 
recht häufig (FREUND). Sie spielt bei dem erschwerten Geburtshergange 
im Verein mit dem engen Introitus gewiss oft eine bedeutende Rolle 
(FREUND, DÜHRSSEN). 
Das allgemein verengte platte Becken. 
A l l e D u r c h m e s s e r s ind e twas v e r k ü r z t , im ü b e r w i e ­
g e n d e n Maasse j e d o c h die Conjugata . 
Die Ursache ist fast stets Rhachitis, daher solche Becken auch 
meist die Merkmale des rhachitischen Beckens tragen. Zuweilen 
fehlt indessen die starke Querspannung des Beckenausganges. Der 
Knochenbau des Beckens ist feiner und graciler wie bei der einfach 
platten Form, zuweilen aber mit einer gewissen Derbheit und Festig­
keit gepaart (LITZMANN). Der Körperbau ist meist klein. 
Lange Dauer der Rhachitis scheint das Zustandekommen dieser 
Beckenform zu begünstigen (LITZMANN). Sie ist weniger häufig wie 
das platt rhachitische Becken. 
Die D iagnose ergiebt sich aus der Beckenmessung. 
Das allgemein verengte platte Becken ohne Rhachitis ist sehr 
selten. Nur wenige Exemplare sind bisher bekannt geworden. 
A b n o r m e L a g e und S t e l l u n g e n de r F r u c h t , H ä n g e ­
b a u c h , v o r z e i t i g e r W a s s e r a b f l u s s und N a b e l s c h n u r v o r f a l l 
treten ebenso oder noch häufiger auf wie bei plattem Becken. Die 
Einstellung des Kopfes erfolgt im queren Durchmesser wie bei 
Plattem Becken, aber mit folgendem T i e f s t a n d der k l e i n e n Fon­
f a n e l l e wie bei allgemein verengtem Becken. Ungünstiger ist die 
Einstellung mit gesenktem Vorderhaupt. Relativ häufig sind hintere 
Scheitelbeinstellungen beobachtet worden (LITZMANN). Der Geburts­
verlauf ist meist ein recht schwerer. Die P r o g n o s e für Mutter 
und Kind ist ungünstiger wie bei plattem Becken. 
F ü r die T h e r a p i e gelten im Allgemeinen die bei plattem 
Becken entwickelten Grundsätze. Indessen ist die, leider niemals 
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genau zu bestimmende Verengerung im queren Durchmesser nicht 
ausser Acht zu lassen. Die prophylactische Wendung wird in Be­
zug auf die Kinder weniger gute Resultate geben wie bei dein rein 
platten Becken. 
Das s p o n d y l o l i s t h e t i s c h e Be cken verdankt seine Ent­
stehung einer Lockerung in der Verbindung zwischen Kreuzbein 
und letztem Lendenwirbel. Dadurch g l e i t e t die W i r b e l s ä u l e 
auf und vor dem K r e u z b e i n h e r a b in das Becken hinein und 
verengt dasselbe im g e r a d e n D u r c h m e s s e r des Beckeneinganges 
(azdvöulos Wirbel, dllaByai; Gleiten). 
Diese Verschiebung zwischen letztem Lendenwirbel und Kreuz­
bein kommt indessen nur auf Rechnung der vorderen Hälfte des 
solchen zur Verschiebung disponirtem Wirbel schwere Belastung 
oder ein Trauma in der Jugend ein, so beginnt die Dislokation sich 
allmählich auszubilden. Als weitere Veranlassung zur Spondylo-
listhesis werden primäre Fracturen der sacralen Gelenkfortsätze 
und der interarticulären Portionen des letzten Lendenwirbels ange­
sprochen. 
Bei einigen spondyloüsthetischen Becken wurde ein rudimentärer 
Schaltwirbel zwischen 5. Lendenwirbel und Kreuzbein nachgewiesen. Ein 
causaler Zusammenhang zwischen diesem und der Spondylolisthesis, der 
früher angenommen wurde, wird von NEUGEBAUER JUN. in Abrede gestellt-
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Das spondylolisthetische Becken. 
Fig. 71. 
Das Prager spondylolisthetische Becken. 
letzten Lendenwirbels. Die hin­
tere Hälfte, nämlich der Processus 
spinosus, und die unteren Gelenk­
fortsätze verharren in ihrer rich­
tigen Lage. Ein Gleiten des Wir­
bels unter diesen Verhältnissen ist 
natürlich nur möglich, wenn der 
Wirbel selbst eine Veränderung 
seiner Gestalt erfährt. Diese besteht 
darin, dass die interarticulären 
Portionen des Wirbels bedeutend 
verlängert sind. Meist beruht dies 
auf angeborenen Ossiflcationsdefec-
ten dieser Theile, wodurch die­
selben mehr fibrös bleiben (NEU­
GEBAUER JUN.). Wirkt bei einem 
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Der untere Theil der Lendenwirbelsäule überdacht mehr oder 
weniger den Beckeneingang. Die untere Fläche des letzten Lenden­
wirbels liegt der vorderen Fläche des ersten Kreuzbeinwirbels an. 
Zwischen beiden bildet sich häufig eine Synos tose , wodurch dem 
weiteren Wirbelgleiten ein Ziel gesetzt wird. Der für den Geburts­
mechanismus maassgebende gerade Durchmesser des Beckenein­
ganges ist nicht die Conjugata, sondern die kürzeste Entfernung 
zwischen oberem Rand der Symphyse und dem nächstliegenden 
Punkt der in das Becken gesunkenen Lendenwirbelsäule. Diese „stell­
vertretende Conjugata" ist meist klein, sie kann unter 6 cm sinken. 
Das Becken trägt in den höheren Graden der Spondylolisthesis 
ausserdem die Eigenart des lumbosacralkyphotischen Beckens: Ge­
ringe Verlängerung der Conjugata vera, Verkürzung des geraden 
und besonders des queren Durchmessers im Beckenausgange. 
Die Beckenform ist selten. Anatomisch wurden bisher erst 
einige 40, klinisch einige 30 Fälle beschrieben. 
Diagnose . Die Anamnese weist zuweilen ein Trauma in der 
Jugend nach. Ganz c h a r a k t e r i s t i s c h ist die Körpe rges t a l t . 
Der Bauch ist auffallend verkürzt bei regelmässiger Bildung des 
Thorax und der Extremitäten. Die Beckenneigung ist aufgehoben 
oder doch sehr gering, so dass die Vulva nach vorn sieht. Die sehr 
breiten Hüften springen eckig vor, während die Kreuz- und Gesäss-
region unterhalb des Lendensattels steil nach unten abfällt (BREISKY). 
Die Frauen besitzen femer eine ungewöhnlich schmale Gangspur 
(NEUGEBAUER JUN.). 
Bei der inneren Untersuchung dringt der Finger leicht auf die 
herabgeglittene Lendenwirbelsäule. Zwischen dem letzten Lenden­
wirbel und der vorderen Fläche des Kreuzbeines fühlt man einen tiefen, 
einspringenden spitzen Winkel. Die Lateralmassen des Kreuzbeins 
lassen sich zur Seite des untersten Lendenwirbelkörpers über dessen 
Höhe hinaus verfolgen (BREISKY), im Gegensatz zum lumbosacral­
kyphotischen Becken. Häufig ist die Bifurcation der Aorta durch 
die innere Untersuchung tastbar (ORSHAUSEN). 
The rap i e . Das Maass der stellvertretenden Conjugata vera, 
welches aus der stellvertretenden Diagonalis zu ermitteln ist, wird 
lehren, ob der Kaiserschnitt ausgeführt werden muss. Gestattet der 
Grad der Verengung die Geburt des Kindes auf natürlichem Wege, 
so ist dieselbe nach den bekannten therapeutischen Princlpien der 
Geburt bei engem Becken zu leiten, wobei indessen die Verengung 
im Beckenausgang nicht ignorirt werden darf. 
Bei den bisher bekannt gewordenen Geburtsfällen bei spon-
dylolisthetischem Becken war sehr häufig der Kaiserschnitt nöthig. 
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Erst die neuere Zeit hat gelehrt, dass auch weniger hochgradige 
Verengungen bei der genannten Beckenform nicht selten sind. 
Das Becken mit angeborenem Symphysenspalt. 
In einigen wenigen Fällen wurde bei S p a l t b e c k e n Schwanger­
schaft beobachtet (LITZMANN, GÜNSBURG, GUSSEROW etc.). 
Bei dieser Beckenanomalie besteht ein angeborener Defect an 
der vorderen Beckenwand, die Hüftbeine sind nicht in der Sym­
physe vereinigt, sondern klaffen. Meist liegt gleichzeitig Ectopie 
der Blase vor. Das Becken besitzt eine vermehrte Querspannung, 
ferner fällt der Tiefstand und die Vorwärtsneigung des Kreuzbeins 
auf, Veränderungen, welche durch Einwirkung der Rumpflast auf 
den nicht geschlossenen Beckenring erklärt werden. In einem Fall 
von FREUND fand sich Synostose beider Kreuzdarmbeinfugen. 
Das Becken würde zu den platten zählen, indessen kommt 
trotz des Vo'rwärtssinkens des Promontorium eine Verengung wegen 
Klaffens der Symphyse nicht zu Stande. Mit grösserem Recht kann 
man das Becken zu den allgemein weiten Becken rechnen (SOHAUTA). 
Geburtshülflich ist daher die Bedeutung des Spaltbeckens gering, 
nur verdient der Umstand Erwähnung, dass im Wochenbett fast 
regelmässig ein Prolaps des Uterus bei den bisher beschriebenen 
Fällen eintrat. 
Das osteomalacische Becken. 
Das Wesen der O s t e o m a l a c i e beruht in einer E n t k a l k u n g 
des K n o c h e n g e w e b e s , an die sich eine Wucherung des Mark­
gewebes, welches das entkalkte Knochengewebe allmählich verdrängt, 
anschliesst. Im Gegensatz zur Rhachitis befällt die Krankheit fast 
ausschliesslich den fertigen Knochen des erwachsenen Weibes. Sie 
macht die Knochen biegsam, zerbrechlich, endlich weich wie Wachs. 
Der Druck der Rumpf last und im geringeren Grade auch der Muskel­
zug verändert die Gestalt des weichgewordenen Skeletts und beson­
ders die Form des Beckens, an dem die Krankheit meist beginnt. 
Der Druck der Schenkel treibt die Pfannengegenden nach 
innen, hinten und oben. Hierdurch entsteht die für das osteomala­
cische Becken charakteristische S c h n a b e l b i l d u n g der vorderen 
Beckenwand und die Anfangs überwiegende Verengung im queren 
Durchmesser. Der Druck der Rumpflast drängt ferner den oberen 
Theil des Kreuzbeins nach vorn und in die Beckenhöhle hineiia. 
Durch beide Veränderungen wird die eigenthümliche d re iz ip f l ige 
(kartenherzförmige) Ges ta l t des B e c k e n e i n g a n g e s erzeugt. Hierzu 
tritt, bewirkt durch Sitzen der erkrankten Frau, eine starke Ab-
knickung des unteren Endes des Kreuzbeins nach vorn. 
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Zu diesen fast typischen 3 Fonnveränderungen gesellt sich eine 
Anzahl anderer Abweichungen, die weniger in die Augen springen 
oder mehr inconstant sind. Das Kreuzbein ist in seinen Körpern und 
Flügeln schmal. Die Körper seiner Wirbel treten nach vorn stärker 
Fig. 72. 
Osteomalacisches Becken. 
Schnabelbildnng. Kartenherzform. 
Kaiserschnitt v. S I K B O L D 1844. 
No. 379 der Sammlung des Gättiuger Frauenklinik. 
hervor, ähnlich wie beim rhachitischen Becken. Die Darmbeinschaufeln 
sind in der Regel klein, die Entfernung der Spinae ant. sup. gewöhn­
lich vermindert, die Differenz zwischen ihr und dem Maass des Ab-
Fig. 73. 
Osteomalaciscbes B e c k e n . 
(Dasselbe Becken) von hinten nnd nnten gesehen. Omegaform des Schambogens. 
Standes der Cristae von einander meist gross. Die Spinae post. sind 
abgeplattet und überragen das Kreuzbein kaum oder garnicht. Der 
hintere Theil der Dannbeinschaufeln ist einwärts gebogen oder 
geknickt. Die einander sehr genäherten Sitzbeinhöcker erscheinen in 
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ihrer unteren Partie gewöhnlich mehr oder weniger nach aussen 
umgelegt. Der Schambogen ist sehr eng und besitzt in den hohem 
Graden der Missstaltung häufig die Ges ta l t e ines Omega. 
Die stets vorhandenen Asymmetrien beim osteomalacischen Becken 
erklären sich durch Zufälligkeiten in der Lage und Haltung der 
Patientin und des Muskelzuges. Endlich finden sich nicht selten 
Fracturen oder Infractionen an den Beckenknochen, 
Bei den höchsten Graden der Verengung erscheint das Becken 
völlig in sich z u s a m m e n g e k n i c k t . Wirbelsäule und Pfannen­
gegend werden, auch wenn die Kranke wenig oder gar nicht mehr 
zu gehen im Stande ist, immer mehr in die Lichtung des Beckens 
hineingedrängt, erstere durch das Sitzen im Bett, wodurch auch das 
Kreuzbein mehr und mehr nach vorn abgeknickt wird, letztere 
durch abwechselnde Lage bald auf dem einen, bald auf dem anderen 
Trochanter (VOLKMANN). 
Das trockene osteomalacische Becken ist durch den Verlust 
an anorganischen Bestandtheilen stets auffallend leicht. 
Die Osteomalacie wird als eine von innen nach aussen fortschreitende 
Osteomyelitis und Ostitis aufgefasst und beginnt mit einer einfachen Ent­
kalkung des Knochengewebes, indem von den Gefässen der HAVERSiscben 
Canäle und den Markräumen aus der Kalk der anstossenden Knochenlagen 
resorbirt wird, so dass die organische Grundlage des Knochens als eine 
weiche, biegsame, faserig werdende Masse zurückbleibt (VOLKMANN). Der 
Effect ist also ungefähr der gleiche, wie wenn man ein Knochenstück mit 
Salzsäure behandelt. Später schwindet aber auch diese weiche Knochen­
masse, indem sie von den wuchernden Elementen des Marks verdräng'1 
wird. In den schlimmsten Fällen wandeln sich die Knochen in häutig0 
Säcke um, die aussen das Periost tragen, während innen nur Markgewebe, 
Gefässe und Fett enthalten ist. 
Fig. 74. 
In sich zusammengeknicktes osteomalacisches Becken. 
Der innere Beckenraum ist völlig aufgehoben. 
No. 880 der Sammlung der Göttinger Frauenklinik. 
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Die Verunstaltungen des Skeletts bestehen in Verbiegungen und 
theils vollständigen, theils unvollständigen Fracturen. Letztere finden sich 
ineist an den Schlüsselbeinen, Rippen und Extremitäten. Die Verbiegung 
äussert sich besonders als Kyphose und KyphoscoUose und in der beschrie­
benen Beckendifformität. Durch die Kyphose und Abnahme der Höhe der 
Wirbelkörper wird die Kranke merklich kleiner. Die Rippenbogen nähern 
sich den Darmbeinkämmen. Das Brustbein ist häufig geknickt, die Rippen 
in verschiedenen Formen verbogen. 
Die Osteomalacie entsteht meist während einer Schwangerschaft oder 
einem Wochenbett, erfährt gewöhnlich nach beendetem Wochenbett und 
Nährgeschäft einen Nachlass, um mit erneuter Schwangerschaft wieder 
fortzuschreiten, bis sie endlich auch ausserhalb der Schwangerschaft be­
stehen bleibt und fortschreitet. Osteomalacische Frauen sind meist sehr 
fruchtbar und concipiren noch in den höchsten Graden der Erkrankung-. 
Mit zunehmender Zahl der Schwangerschaften steigert sich die Krankheit 
mehr und mehr, das Becken wird immer enger, die Geburten immer 
schwerer, bis schliesslich der Kaiserschnitt nöthig ist. 
Dieser puerperalen Form der Osteomalacie, bei der hauptsächlich 
Becken und Wirbelsäule erkranken, steht die seltenere nicht puerperale 
gegenüber, welche auch meist auf das weibliche Geschlecht sich beschränkt, 
in ihrem Verlauf aber in der Regel noch übler ist. 
Die Osteomalacie kommt vereinzelt in allen Ländern vor, scheint in­
dessen in England und Nordamerika sehr selten zu sein. Begünstigt ist 
in Deutschland besonders das Rheinthal mit seinen Seitenthälern, ferner in 
Italien die Gegend von Mailand (Orlona Thal). Als Ursache der Erkran­
kung werden feuchte, kalte Wohnungen bei schlechter Ernährung an­
gesprochen. Indessen ist die Osteomalacie keineswegs eine Proletarier­
krankheit. Auch gut situirte Frauen werden von derselben befallen. Begünstigt 
wird die Entstehung und der Fortschritt der Krankheit durch in rascher 
Folge sich wiederholende Schwangerschaften und zu häufiges und lang-
fortgesetztes Stillen. 
Die Knochenerweichung bei Thieren beruht auf mangelhafter Ein­
nahme von Kalksalzen mit der Nahrung. Diese Ursache wirkt um so 
stärker, wenn der Bedarf an Kalksalzen durch Trächtigkeit und Lactation 
gesteigert oder durch Krankheiten die Verdauung beschränkt ist (ROLOFF). 
Ob beim Menschen die ätiologischen Verhältnisse ähnlich liegen, ist nicht 
bekannt. Unbekannt sind auch die chemischen Vorgänge bei der Osteo­
malacie, ebenso wie die Wege, auf denen der Kalk ausgeschieden wird. 
Die Krankheit beginnt mit „rheumatischen Schmerzen" in der Becken­
gegend oder an den Rippen. Die Bewegungen werden schmerzhaft und 
schwerfällig. Die Körpergrösse nimmt ab. Schliesslich kommt es zur 
völligen Bewegungsunfähigkeit. Zeitweiser Stillstand der Krankheit ist 
häufig. Auch kommen wahre Heilungen vor: die Knochen werden fest, 
•Iber die Difformität bleibt bestehen. 
Die Sterblichkeit ist sehr hoch (circa 80 Proc). Viele gehen tuber­
kulös zu Grunde, aber auch die schweren Operationen, welche die Geburt 
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nothwendig macht, namentlich der Kaiserschnitt, forderten besonders in 
früheren Zeiten viele Opfer. 
Therapeutisch sind Salzbäder, Leberthran und Eisen empfohlen. Die 
höchst bemerkenswerthen günstigen Eesultate, welche neuerdings mit 
der von FEHLING empfohlenen Castration bei Osteomalacie erzielt wurden, 
sind geeignet, auf die Aetiologie und das Wesen der Krankheit ein neues 
Licht zu werfen. 
Diagnose . Die Anamnese und Untersuchung des Körpers der 
Frau wird das Bestehen der Knochenkrankheit ergeben. Wichtig 
ist die Angabe über „rheumatische Schmerzen", Schwerbeweglichkeit, 
Abnahme der Körpergrösse („die Kleider wurden zu lang"). Die 
Untersuchung weist die Druckempfindlichkeit der Knochen, beson­
ders der Rippen und der vorderen Beckenwand nach und achtet 
auf Verbiegungen der Wirbelsäule und der Rippen. Die K ü r z e 
des T h o r a x und das t iefe E i n g e s u n k e n s e i n de r H ü f t g e g e n d 
h i n t e r den T r o c h a n t e r e n ist in vielen Fällen ausserordentlich 
charakteristisch. 
Die B e c k e n m e s s u n g ergiebt ausser einer meist vorhandenen 
Verkürzung der Externa eine erhebliche Abnahme der Entfernung 
der Trochanteren. Die Schnabelbildung wird, wenn sie stärker ist, 
schon bei der äusseren Untersuchung, sicher aber bei der inneren 
wahrgenommen. Auch die Enge des Schambogens fällt bei der 
letzteren sogleich auf. Mit leichter Mühe ist sodann die Annäherung 
der Sitzbeinhöcker und der Pfannengegenden, die Abknickung des 
Kreuzbeins und der Tiefstand des Promontoriums zu erkennen. 
Endlich ist mit Sorgfalt zu prüfen, ob die Knochen nachgiebig und 
biegsam sind. 
T h e r a p i e . Die Möglichkeit der D e h n b a r k e i t der Becken­
ringes unterscheidet das osteomalacische Becken von allen anderen 
Formen des engen Beckens. Ist dieselbe durch die Untersuchung 
festgestellt, so kann man, abgesehen von den höchsten Graden der 
Verengung, die Geburt zunächst der Natur überlassen. Bei guten 
Wehen vermag der andrängende Kopf das Becken aufzuschliessen, 
wie zahlreiche Erfahrungen lehren. Fehlt die Dehnbarkeit, so ist 
durch Einführen der Hand in die Beckenhöhle zu prüfen, ob die 
Geburt auf natürlichem Wege möglich ist. Recht häufig wird der 
K a i s e r s c h n i t t sich als nothwendig erweisen. An die Ausführung des­
selben soll sich die s u p r a v a g i n a l e A m p u t a t i o n des Uterus und 
Entfernung der Ovarien (PoRKO-Operation) anschliessen (s. S. 252). 
Dieser Eingriff ist geboten, um die Frau vor einer neuen Schwanger­
schaft, die das Leiden verschlimmern würde, zu bewahren und lässt 
ferner hoffen, dass durch den Fortfall der Ovarien die Krankheit 
einer definitiven Heilung entgegengeführt wird (FEHLING). 
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Das kyphotische Becken. 
Abweichend von den meisten bisher besprochenen Becken­
anomalien liegt beim k y p h o t i s c h e n B e c k e n die Verengung im 
B e c k e n a u s g a n g , während der Beckeneingang, besonders in der 
Conjugata eine Enveiterung erfahren hat. 
Die genannte Beckenanomalie entsteht durch eine cariöse 
Kyphose, die ihren Sitz im Brust-Lenden, Lenden- oder Lenden-
Kreuzbein-Abschnitt der Wirbelsäule hat. Das Becken erfährt 
dadurch eine t r i c h t e r ä h n l i c h e Gestaltung. Das Promontorium 
steht hoch und weit nach hinten. Die Conjugata ist beträchtlich, 
Fig. 75. 
Lumbodorsalkyphotisches Becken. 
Conjugata vera 13. Dist. d. Tub. ischii 9,1. 
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die schrägen Durchmesser im Beckeneingang etwas erweitert. Nach 
abwärts eonvergiren die Beckenwände u. z. in querer Richtung 
schneller wie in der schrägen und geraden, so dass der gerade 
Durchmesser im Beckenausgang wenig oder garnicht, der Quer­
d u r c h m e s s e r aber stets abso lu t v e r k ü r z t ist. 
Das Kreuzbein ist verlängert und verschmälert, in seiner oberen 
Partie gestreckt, vorn mehr längsplan, dagegen querconeaver 
als normal. Es ist rückwärts zwischen die Hüftbeine gedrängt, 
in seiner unteren Partie vorn längsconcav und nach vorn abge­
wichen. Die Darmbeinschaufeln klaffen und liegen flacher. Die 
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Entfernung der Spin. ant. sup. ist abnorm gross, die der Spin. post. 
wegen der Schinalheit des Kreuzbeins abnorm klein. Ungewöhnlich 
stark entwickelt sind oft die Spin. ant. inf. Die Entfernung der 
Spin, und noch mehr der Tub. ossis ischii ist kleiner als normal. 
Die Wände des kleinen Beckens sind abnorm hoch. Der Schambogen 
ist spitzwinklig. Das Becken besitzt eine geringe Neigung zum 
Horizont. 
Je höher die Kyphose sitzt, um so mehr verwischen sich, je 
tiefer ihr Sitz, um so deutlicher sind diese charakteristischen Merk­
male ausgeprägt. Sitzt die Kyphose sehr tief, so ist das Kreuzbein 
statt verlängert, verkürzt und es kann zu einer Ueber dach uug 
des Beckens durch den stark überhängenden oberen Schenkel der 
Kyphose und die Lordose der nächst obersten Partie der Wirbel­
säule kommen (Pelvis o b t e c t a ) , so dass der Beckeneingang in 
ähnlicher Weise wie bei Spondylolisthesis verunstaltet ist. 
Einige der bisher bekannt gewordenen kyphotischen Becken 
zeichneten sich durch eine abnorme Beweglichkeit der Becken­
gelenke aus. 
Obige Schilderung des Beckens lehnt sich an BREISKV und FREUND an. 
Ueber das Zustandekommen dieser sogenannten kyphotischen Becken-
difformität herrscht Meinungsverschiedenheit. BREISKY, dem wir die erste 
ausführliche Analyse des kyphotischen Beckens verdanken, leitet sie aus 
den durch die Kyphose veränderten Druckverhältnissen der ßumpflast ab 
(spinogene Entstehung), während FREUND als das Primäre ein Stehen­
bleiben des Beckens auf infantiler Entwickelungsstufe und die Kyphose 
für das Secundäre anspricht (pelykogene Entstehung). 
Sitzt die Kyphose im oberen Theil der Brustwirbelsäule, so findet 
eine Beeinflussung der Beckenform gar nicht statt oder der Beckeneingang 
zeigt eine geringe Vergrösserung im geraden und in den schrägen Durch­
messern, niemals aber ist der Beckenausgang verengt. 
Die kyphotische Beckenform ist nicht gerade häufig. Zwanzig 
und einige klinisch beobachtete Fälle sind bisher bekannt geworden. 
Diagnose . Leichtere Grade von Kyphose der Lendenwirbel­
säule können bei oberflächlicher Untersuchung der bekleideten Frau 
leicht übersehen werden. Dann leitet bisweilen erst die Geburts­
störung die Aufmerksamkeit auf eine Beckenanomalie: der Kopf 
bleibt in dem oder dicht oberhalb des Beckenausgangs trotz kräf­
tiger Wehen unverrückt stehen. Bei sorgfältiger Untersuchung wird 
man natürlich die Missstaltung der Wirbelsäule, die Verkürzung des 
Rumpfes bei starker Kyphose (die auffallend lang herabhängenden 
Arme) sogleich entdecken und die Anamnese wird über die Wirbel­
krankheit näheren Aufschluss geben. Bei der inneren Untersuchung 
ist das Promontorium schwer oder gar nicht zu erreichen, man be-
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merkt die Spitzwinkligkeit des Schanibogens und die grössere An­
näherung der Sitzbeinhöcker an einander. 
Die von BREISKY vorgeschlagene Messung des B e c k e n a u s ­
gangs giebt keine sehr genauen Resultate. Man bedarf zu der­
selben eines OsiANDER'schen Beckenmessers, dessen Branchen sich 
nach aussen über einander verschieben lassen. Man misst: 
1. den g e r a d e n D u r c h m e s s e r des B e c k e n a u s g a n g s 
von der Spitze des Kreuzbeins zum unteren Rand der Symphyse. 
Die Frau Hegt in Seitenlage mit angezogenen Oberschenkeln. Mittelst 
des in den Mastdarm eingeführten Zeigefingers und des aussen und 
hinten aufgelegten Daumens ermittelt man das untere Ende des 
Kreuzbeines, an welches sich das bewegliche Steissbein ansetzt. 
Dicht oberhalb dieser Gelenkverbindung wird der eine Knopf des 
Tasterzirkels, der zweite auf den scharfen Rand des Lig. arcuatum 
am unteren Rand der Symphyse aufgesetzt. Von der erhaltenen 
Zahl soll man etwa l l/a cm für die Dicke der Knochen und Weich­
theile abziehen, um ein annähernd richtiges Maass für den geraden 
Durchmesser des Beckenausgangs zu erhalten. 
2. den q u e r e n D u r c h m e s s e r des B e c k e n a u s g a n g s . Die 
Frau liegt in Rückenlage mit erhöhtem Kreuz oder auf dem Quer­
bett. Man tastet die inneren Ränder der Tubera ischii und drängt 
zwischen sie die nach aussen gerichteten Branchen des OsiANDER'­
schen Beckenmessers. Da dicke Weichtheile zwischen Knochen und 
den Knöpfen des Tasterzirkels liegen, muss man zu dem erhaltenen 
Maass etwa V/2 cm hinzuzählen. Nach SCHROEDER kann man die letz­
tere Messung noch einfacher ausführen, wenn man in der Stein­
schnittlage der Schwangeren mit Blaustift auf der äusseren Haut 
der Hinterbacken die Lage der Tubera ischii markirt und dann die 
Entfernung zwischen beiden mit dem OsiANDER'schen Zirkel misst. 
Das Zurechnen der Dicke der Weichtheile fällt dann fort. In den 
bisher bekannt gewordenen Fällen lag die Grösse des Querdurch­
messers nur selten unter 8 cm. 
Bei Lumbosacralkyphose könnte eine Verwechselung mit Spon-
dylolisthesis statt haben. Sie wird vermieden durch genauste Prü­
fung auf die für Spondylolisthesis charakteristischen Verhältnisse 
des letzten Lendenwirbels zum Kreuzbein (s. S. 359). 
Beim kyphotischen Becken tritt schon relativ früh in der 
Schwangerschaft ein Hängebauch auf. Die Früchte stellen sich meist 
in Längslage zur Geburt, die Vorderhauptslage ist relativ häufig. 
T h e r a p i e . Wenn irgend möglich, soll in der Schwangerschaft 
die k ü n s t l i c h e F r ü h g e b u r t eingeleitet werden. Im anderen Fall 
überlässt man die Geburt zunächst der Natur und wird je nach dem 
368 Die Pathologie und Therapie der Geburt. 
Verlauf die spontane Ausstossung abwarten können oder operativ 
eingreifen müssen. Die in einigen Fällen constatirte grosse Beweg­
lichkeit der Beckengelenke scheint zuweilen eine Erweiterung des 
Beckenausgangs bewirken zu können. Grosse Vorsicht ist bei der 
Z a n g e n o p e r a t i o n geboten, weil dieselbe bei dieser Beckenform 
sich fast stets innerhalb der engen Stelle abspielen muss und dem­
nach von grossen Gefahren begleitet ist. Missglückt die Zange, so 
scheue man nicht vor einer f rühze i t i gen P e r f o r a t i o n zurück. 
Die Resultate für Mutter und Kind bei kyphotischem Becken 
waren bisher nicht sehr günstige, lassen sich aber zweifellos in der 
Zukunft aufbessern, besonders durch häufige Anwendung der künst­
lichen Frühgeburt. 
Viel übler liegen die Verhältnisse bei der sogenannten Pelvis 
obtecta. Bei ihr wird meist der Kaiserschnitt nothwendig sein. 
Etwas anders liegen die Verhältnisse, wenn auf Grund einer be­
stehenden Rhachitis eine tiefsitzende Kyphose oder Kyphoscoliose 
sich ausgebildet hat. Die Verunstaltung des Beckens zeigt zwar auch 
dann vorwiegend die kyphotischen Veränderungen, indessen sind einige 
rhachitische Eigenthümüchkeiten desselben erhalten, so namentlich das 
Heraustreten der Wirbelkörper des Kreuzbeins nach vorn, die kleinen 
flachen, nach vorn klaffenden Darmbeinschaufeln und zuweilen auch die 
Weite des Schambogens. Tritt hierzu noch eine rhachitische Scolioser 
(siehe S. 371), so werden die Beckenhälften stark asymmetrisch und es 
ergeben sich sehr complicirte Beckenformen, welche LEOPOLD, der diese 
Anomalien eingehend studirt hat, mit folgenden Worten charakterisirt: 
„Die Gestalt des Beckens ist eine trichterförmige, welche in den mehr 
symmetrischen Formen sich ziemlich gleichmässig vom Eingang zum Aus-, 
gang verjüngt, in den asymmetrischen aber sich in den geraden und 
queren Durchmessern ebenfalls verjüngt, dagegen in den Distantiae sacro-
cotyloideae (Entfernung vom Promontorium zur Gegend über der Pfanne) 
auf der Seite der einseitigen Compression im Eingang verengt, im Aus­
gang erweitert ist." 
Das trichterförmige Becken. 
Das T r i c h t e r b e c k e n besitzt im Eingang normale Durch- i 
messer, erfährt aber gegen den Ausgang hin eine deutliche Veren­
gung, ohne dass Krankheiten der Wirbelsäule, wie Kyphose und 
Spondylolisthesis dafür verantwortlich zu machen wären. 
Die wichtigste Verengung liegt meist im q u e r e n Durch­
messe r des B e c k e n a u s g a n g s . Das Becken ist selten, die Ver­
engung meist massig, die Entstehung der Trichterform unklar. 
SPIEGELBERG sah die Ursache in einer ursprünglich schmäleren An­
lage des Kreuzbeins, SCHROEDER in einem Stehenbleiben des Beckens auf 
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einer frühen Stufe der Entwicklung-, während SCHAUTA das Trichterbecken 
als das Resultat einer ursprünglich abnormen Bildung (abnorme Höhe des 
kleinen Beckens) und der Einwirkung der Rumpflast auffasst, welche mit 
Rücksicht auf den Hochstand des Promontorium in ähnlicher Weise 
erfolgt, wie beim kyphotischen Becken. 
Die Verengung des Beckenausgangs wird entweder durch die 
Austastung des Beckens oder durch einen unerklärten Stillstand im 
Vordringen des Kopfes bei der Geburt erkannt werden. Die S. 367 
geschilderte Messung des Beckenausgangs wird dann weitere Auf­
klärung schaffen. 
Bei geringeren Verengungen wird die Geburt spontan erfolgen. 
Sonst gelten in Bezug auf Prognose und Therapie die bei dem ky­
photischen Becken gegebenen Regeln. 
Dieses zuerst von ROBERT 1842 beschriebene Becken verdankt 
seine eigenthümliche Gestalt einer a b n o r m e n Schmalhe i t des 
K r e u z b e i n s , welches mit den Hüftbeinen beiderseits a n k y l o t i s c h 
verbunden ist. Hieraus ergiebt sich die sofort in die Augen sprin­
gende starke Verengung im queren Durchmesser aller Beckenebenen. 
Die Querkrümmung des Kreuzbeins ist convex statt concav. Das 
Kreuzbein ist tief in das Becken hineingesunken, die Hüftbeine 
überragen es weit nach hinten. Die Lina innominata verläuft 
ziemlich gerade. 
Die genannte Beckenform entsteht entweder durch mangelhafte 
Anlage beider Kreuzbeinflügel und secundärer doppelseitiger Syno­
stose oder in Folge von primärer Entzündung und Caries der Kreuz-
Runge. 24 
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Fig. 76. 
Ankylotisch quer verengtes Becken. 
Nach einem Modell des RoBEKT'schen Beckens. 
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darmbeinfügen mit secundärem Schwund der Kreuzbeinflügel. (Vergl. 
das ankylotisch schräg verengte Becken.) 
Das RoBERT'sche Becken ist sehr selten. Nur acht sichere Fälle 
sind bisher anatomisch beschrieben worden. Die Diagnose wird 
schon durch die äussere Beckenmessung gestellt werden können, 
die innere Austastung giebt dann weiteren Aufschluss. 
Die Therapie wird wohl regelmässig in der Ausführung des 
Kaiserschnittes bestehen müssen. 
Das schräg verengte (schräg verschobene) Becken. 
Bei dieser Beckenanomalie steht die Symphyse dem Promon­
torium nicht gerade gegenüber. Die s c h r ä g e n D u r c h m e s s e r be­
s i tzen eine v e r s c h i e d e n e Grösse. Diejenige Hälfte des Beckens, 
Pig. 77. 
Umrisse eines schräg verengten Beckens. 
in welcher das Promontorium steht, ist enger, ihre Seitenwand 
flacher und gestreckter. 
Geringe Grade von schräger Verschiebung sind nicht selten, 
besonders bei rhachitischem Becken (siehe Figur 70). Wir sprechen 
hier nur von den höheren Graden, welche den Geburtsmechanismus 
beeinträchtigen. 
Das schräg verschobene Becken entsteht durch anhaltenden, 
überwiegend gegen e ine Sei te des Beckens g e r i c h t e t e n 
Druck , indem die Last des Rumpfes vorwiegend oder ausschliess­
lich auf die Extremität dieser Seite fällt (LITZMANN). 
Die Bedingungen, unter welchen dies geschieht, sind folgende: 
1. Seitliche Rückgratskrümmungen, (scoliotisch schräg verengte 
Becken.) 
2. Erschwerter oder gänzlich aufgehobener Gebrauch einer 
Extremität (coxalgische Becken). 
3. Höhere Grade von Asymmetrie des Kreuzbeins (ankylotisch 
schräg verengte Becken). 
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1. Das scol io t isch s ch räg v e r e n g t e Becken. 
Eine schräge Verschiebung des Beckens bei seitlicher Rück-
gratsverkrümmung kommt regelmässig dann zu Stande, wenn das 
Fig. 73 . 
Scoliotisch schrftg verengtes rhachitisches Becken. 
Körpergrüsse nur 4 Fuss. Conjugata vera 5,4. Kaiserschnitt von S I E B O L D 1858. 
No. » der Sammlung der Göttinger Frauenklinik. 
Kreuzbein an der (compensirenden) Scoliose theilnimmt. Sie ist 
erklärlich durch die einseitig vermehrte Belastung auf Seite der 
Lendenscoliose und den Gegendruck des gleichseitigen Schenkels. 
24* 
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Demgeraäss differiren die schrägen Durchmesser. Derjenige auf Seite 
der Lendenscoliose ist der grössere. 
Durch die Neigung des Kreuzbeins nach der Seite der Lenden­
scoliose ist der entsprechende Flügel comprimirt und schmaler. 
Das der Lendenkrümmung collaterale Hüftbein ist von der Pfanne 
aus nach auf-, rück- und einwärts geschoben, die Schamfuge nach 
der entgegengesetzten Seite herübergedrängt. Der Beckeneingang 
zeigt eine annähernd schräg-ovale Form mit mehr oder minder be­
deutender Abplattung von vom nach hinten. Nach dem Ausgange 
hin nimmt die Verschiebung in der Regel ab. Da die Scoliose 
meist auf Rhachitis beruht, so zeigt das Becken ausserdem die an­
deren Formveränderungen, die ihm die Rhachitis aufprägt. 
Ist die Scoliose sehr erheblich, so nähert sich die Pfannengegend 
dem Promontorium so stark, dass diese Hälfte des Beckens über­
haupt für den Geburtsmechanismus ausfällt und der Kopf sich 
„extramedian" in die weitere Hälfte einstellt, welche sich dann wie, 
ein hochgradig allgemein gleichmässig verengtes Becken verhält. 
2. Das c o x a l g i s c h e Becken . 
G e b r a u c h s u n f ä h i g k e i t oder m a n g e l h a f t e r G e b r a u c h 
eines Beines, besonders in den Kinderjahren, führt dann zu einer 
schrägen Verschiebung des Beckens, wenn die Fortbewegung des 
Körpers dabei möglich war und ausgeführt wurde. 
Durch die fasst ausschliessliche Verlegitng der Rumpf last auf die 
gesunde Seite drängt der stark belastete gesunde Schenkel die Pfannen­
gegend in das Becken hinein. Das Becken wird von der gesunden Seite 
her abgeplattet. Der von der gesunden Seite nach hinten gezogene 
schräge Durchmesser ist der verkürzte. Hierdurch schiebt sich das 
Hüftbein nach ein- auf- und rückwärts und die Schamfuge geht 
nach der anderen Seite hinüber. Durch die Druckwirkung ist der 
entsprechende Kreuzbeinfiügel schmaler geworden, zuweilen besteht 
auch eine Ankylose der Kreuzdarmbeinfuge der gesunden Seite. 
Die kranke Beckenhälfte ist meist deutlich atrophisch. 
Die Gebrauchsunfähigkeit einer Extremität kann namentlich 
durch Coxi t i s (coxalgisches Becken), ferner Gonitis, Kinderlähmung 
Hüftgelenkluxation oder Amputation des Beins bedingt sein. 
Erfolgen bei den geschilderten Veränderungen gar keine Geh­
versuche, so bleibt natürlich auch die Verschiebung aus. Fällt da­
gegen beim' Gehen die Rumpflast hauptsächlich auf das kranke 
(verkürzte) Bein, so findet die Verschiebung in umgekehrter Rich­
tung, von der kranken Seite aus statt. 
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Fig. 79. 
Coxalgisches Becken. 
Coxitis rechts. Obliquus dext. 10,8. Obliquus sinist. 12,3. 
No. 871 der Sammlung der Göttinger Frauenklinik. 
Auf die Bedeutung des Muskelzuges zur Entstehung des in Folge 
unvollkommenen Gebrauches einer unteren Extremität schräg verschobenen 
Beckens hat KEHRER durch Thierversuche hingewiesen. 
Ganz anders liegen die Verhältnisse bei doppelseit iger ange­
borener Luxat ion der Schenkelköpfe. Dadurch, dass solche Kinder 
spät laufen lernen und lange Zeit hindurch sitzen, kommt es zur Ab­
p la t tung des Beckens von hinten nach vorn, indem der Seitendruck der 
hixirten Schenkel fehlt. Das doppelseitige Luxat ionsbecken zeigt 
ferner eine starke Beckenneigung, Steilheit der Darmbeinschaufeln, ver­
mehrte Querspannung besonders im Beckenausgang. Der charakteristische 
„watschelnde" Gang, die Untersuchung der Femora und die Becken­
messung sichern die Diagnose. Die Verengung in der Conjugata ist meist 
nicht bedeutend. Die Geburt verläuft wie bei plattem Becken. 
Die schräge Verschiebung kann sich bis zum Beckenausgang 
fortsetzen, indessen hier auch fehlen. In anderen Fällen wird die 
Verschiebung im Beckenausgang eine entgegengesetzte, wenn der 
Sitzbeinhöcker der gesunden Seite durch Muskelzug nach aussen 
und vorn, derjenige der erkrankten atrophischen nach innen und 
hinten abgewichen ist. 
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Das ankylotisch schräg verengte Becken. 
Bei allen höheren Graden von A s y m m e t r i e des K r e u z b e i n s 
neigt sich der Körper, um das Gleichgewicht herzustellen, auf die 
Seite der Atrophie und die Last des Körpers fällt vorzugsweise auf 
die Extremität dieser Seite. 
Die Asymmetrie verdankt ihre Entstehung meist einer p r i m ä r 
m a n g e l h a f t e n B i l d u n g ode r E n t w i c k e l u n g des Kreuzbe in ­
f lügels der einen Seite. Durch den verstärkten Druck des Schen­
kels entsteht secundär auf dem Wege der adhäsiven Entzündung 
eine Synos to se (Ankylose) der Kreuzdarmbeinfuge der anomalen 
Seite (NAF.GELE'sches Becken). In einigen Fällen fehlte dieselbe. 
Die Schmalheit eines Kreuzbeinflügels fällt sogleich auf. Die 
Synostose ist meist nur durch einen glatten WTulst oder eine schmale 
Fig. 80. 
NAEGELE'sches Becken nach einem Abguss. 
Leiste bezeichnet. Das Hüftbein der kranken Seite ist nach auf-, 
einwärts, zuweilen auch nach rückwärts gedrängt. Die Pfanne der 
gleichen Seite' liegt hoch. Die Symphyse ist nach der entgegen­
gesetzten Seite hinübergedrängt. Der verkürzte schräge Durchmesser 
geht von der gesunden Kreuzdarmbeinfuge nach vorn. Der untere 
Theil der Lendenwirbelsäule ist nach der kranken Seite hin geneigt. 
Der quere Durchmesser des Beckeneinganges ist relativ verkürzt. 
Die schräge Verschiebung ist meist hochgradig. Sie setzt sich 
durch alle Beckenabschnitte fort. Die Verengung im queren Durch­
messer nimmt im Beckenausgang meist zu. 
In anderen Fällen von synostotischem Becken ist aber die 
Synos to se zweifellos das P r i m ä r e ; sei es, dass Kreuzbein mi 1 
Hüftbein in früher Jugend verschmolzen und dadurch eine Wachs-
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thumshemmung eintrat, sei es, dass eine Caries im Ueosacralgelenk 
vorgelegen hat. In solchen Fällen sind meist deutliche Spuren 
der abgelaufenen Entzündung, Osteophyten etc. in der Gegend der 
Kreuzdarmbeinfuge vorhanden, auch fehlt die Verschiebung des 
Hüftbeins am Kreuzbein nach hinten. 
Die Frage, ob beim ankylotisch schräg verengten Becken die 
Synostose das Primäre oder nur ein Folgezustand sei, hat eine grosse 
Literatur erzeugt. Die obige Schilderung lehnt sich im Wesentlichen an 
LITZMANN an. Im Gegensatz zu ihm hält besonders SIMON THOMAS (Leyden) 
an der Entstehung des ankylotisch schräg verengten Beckens ausschliess­
lich durch primäre Entzündung fest. 
Diagnose des schräg verengten Beckens. 
Hinkender Gang, Reste von überstandenen Knochenkrankheiten 
(tiefe Narben, Fisteln), Höherstehen einer Darmbeinschaufel, Scoliose 
der Wirbelsäule lenken den Verdacht auf schräge Verschiebung. 
Auch die Anamnese wird nicht selten näheren Aufschluss über 
frühere Knochen- und Gelenkaffectionen geben. Dagegen kann beim 
NAEGELE'schen Becken sowohl Anamnese, wie Körperuntersuchung 
völlig im Stich lassen. 
Unter der Geburt soll man dann stets an schräg verengtes 
Becken denken, wenn trotz guter Wehen der Kopf nicht eintritt 
und für diese mechanische Behinderung des Geburtsfortschrittes 
weder das Maass der Conjugata, noch ein abnorm grosser Kopf oder 
eine falsche Einstellung desselben eine Erklärung giebt. 
Die innere Untersuchung ergiebt eine Abweichung der Symphyse 
von der Mitte und die Ungleichheit der Beckenhälften. Jede Becken­
hälfte muss mit der gleichnamigen Hand ausgetastet werden. 
Weiteren Aufschluss geben die s c h r ä g e n Beckenmaasse . 
Man misst: 
1. von der Spin. ant. sup. einer Seite zur Spin. post. sup. der 
anderen Seite, 
2. vom Proc. spin. des letzten Lendenwirbels zur Spin. ant. 
sup. jeder Seite, 
3. vom unteren Rand der Symphyse zur Spin. post. sup. dext. 
et sinist. 
Die gewonnenen Zahlen für die bei normalem Becken gleichen 
schrägen Entfernungen differiren beim schräg verengten Becken. 
Die Differenz muss indessen mehr wie l'/ 3 cm betragen, da geringere 
Unterschiede im Bereich von Fehlerquellen liegen. 
Auch vom Tuber ischii und vom Trochanter maj. der einen Seite zur 
Spin. post. sup. der andern Seite hat man gemessen, indessen sind diese 
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Maasse wegen der Breite der unteren Messpunkte sehr schwer gleich genau 
auf beiden Seiten zu nehmen. 
Die übrigen Beckenmaasse sind ebenfalls zu ermitteln, um zu 
erfahren, ob das Becken ursprünglich gross oder klein angelegt ist 
oder ob es den Charakter der rhachitischen Diffomiität trägt. 
G e b u r t s r e r l a u f . Kann der Kopf in den langen schrägen 
Durchmesser eintreten, so ist bei nicht zu starkem Vortreten des 
Promontorium unter sonst günstigen Verhältnissen die Geburt zwar 
möglich, aber namentlich in den Fällen, wo die schräge Verschiebung 
bis zum Beckenausgang reicht, meist recht erschwert. 
Hat sich dagegen das Promontorium der vorderen Wand der 
verengten Beckenhälfte sehr stark genähert, so geht, wie beim 
scoliotischen Becken oben erwähnt wurde, die verengte Becken-
hälfte für den Geburtsact überhaupt verloren. Der übrig bleibende 
Raum hat dann die Form eines allgemein gleichmässig verengten 
Beckens, in welches der Kopf, falls derselbe überhaupt eintreten 
kann, sich mit stark gesenktem Hinterhaupt einstellt. 
P r o g n o s e . Wie die Erfahrung lehrt, ist die Prognose 
besonders beim ankylotisch schräg verengten Becken ernst für 
Mutter und Kind. Handelt es sich dabei um ein ursprünglich klein 
angelegtes Becken, so kann der Kaiserschnitt nothwendig werden. 
In anderen Fällen wird man je nach dem Grade der Verschiebung, 
der Grösse des Beckens und den übrigen Umständen die spontane 
Entwickelung abwarten können oder zur Zange , die hier mit 
g r o s s e r Vors ich t zu handhaben ist, oder häufiger zur Per fora t ion 
greifen müssen. Allgemeine Regeln lassen sich nicht aufstellen, die 
Behandlung muss durchaus eine individualisirende sein. Nur hüte 
man sich vor gewaltsamen Zangenversuchen! Ueber die Berechtigung 
der Wendung gehen die Meinungen auseinander. In der Schwanger­
schaft kommt natürlich auch die künstliche Frühgeburt in Frage. 
Beim scoliotisch und coxalgisch schräg verengten Becken kann 
die Geburt häufiger spontan verlaufen, da die Verschiebung zuweilen 
nur geringfügig ist. Indessen sind auch bei diesen Formen, so be­
sonders bei rhachitischer Scoliose (s. Fig. 78), schwere Eingriffe 
nöthig gewesen. 
Das durch Knochengeschwülste verengte Becken. 
Exos tosen und O s t e o p h y t e n der Beckenknochen, ferner 
F r a c t u r e n derselben mit Dislocationen und CallusWucherungen 
können in verschiedenartiger Weise die Lichtung des Beckencanals 
beeinträchtigen. 
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Von besonderer Bedeutung sind E x o s t o s e n mit s c h a r f e n 
R ä n d e r n oder Spi tzen (Stachelbecken), die zur Durchreibung des 
Uterus oder der Scheide unter der Geburt führen können (KILIAN, 
HOFMEIER). 
Endlich können g rösse re Geschwüls te der Beckenknochen 
das Becken verengen oder völlig unwegsam machen. Solche Fälle sind 
recht selten. Beobachtet sind Enchondrome, Fibrome, Sarcome und 
F i g . 8 1 . 
Durch Exostose (wahrscheinlich Enchondrom) absolut verengtes Becken. 
Kaiserschnitt von B R H M (Stettin) 1 8 5 1 . 
Carcinome der Beckenknochen. Da eine Exstirpation solcher Ge­
schwülste in der Schwangerschaft oder unter der Geburt sich wohl 
stets als unmöglich erweisen wird, so ist je nach dem Grade 
der Raumbeschränkung geburtshülflich zu handeln. Häufig wird 
der K a i s e r s c h n i t t auf Grund der relativen Indicationen erwogen 
werden müssen, falls nicht, wie in mehreren der publicirten Fälle, 
sogar eine absolute Indication für denselben vorliegt. 
V. Anomalien von Selten des Eies. 
1. Ungewöhnliche Grösse 
eines sonst nicht missgebildeten Kindes kann bei normalem Becken 
die Geburt wohl erschweren, aber niemals unmöglich machen. 
Solche sogenannten R i e s e n k i n d e r haben zuweilen ein Gewicht 
von 7—8000 g und mehr. Ueber die Beurtheilung der Grösse des 
Kindes im Uterus und besonders des Umfanges des Kopfes s. S. 62 
und 182. 
Unter der Geburt wird die Zangenoperation häufiger noth­
wendig werden. Bei bereits abgestorbenem Kinde bevorzuge man 
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die Perforation im Interesse der Mutter. Eine besondere Schwierig­
keit besteht zuweilen bei der Geburt der Schultern. Erweisen sich 
die auf S. 122 geschilderten Handgriffe als unzureichend, so ist im 
äussersten Nothfall das Einsetzen eines stumpfen Haken in die nach 
hinten gelegene Achselhöhle statt des Fingers ausnahmsweise erlaubt. 
Dagegen können 
2. Missbildungen und Krankheiten des Kindes 
zwar seltene, aber schwere Geburtshindernisse bedingen. 
Unter ihnen steht in Bezug auf Gefährlichkeit obenan 
der Hydrocephalus. 
Ein W a s s e r k o p f von solcher Grösse, dass die Geburt behindert 
wird, kommt auf etwa 3000 Geburten einmal vor. Die Ausdehnung 
desselben kann die Grösse eines Mannskopfes überschreiten. Bei 
der Unmöglichkeit des Durchtrittes durch das Becken wird unter 
der Geburt das untere Uterinsegment frühzeitig stark gedehnt. Greift 
die Kunsthülfe nicht ein, so tritt — oft überraschend schnell — die 
U t e r u s r u p t u r ein. Zuweilen wird dieser unglückliche Ausgang 
dadurch vermieden, dass der Hydrocephalus unter der Geburt platzt, 
worauf der flüssige Inhalt sich entleert und der Schädel zusammen­
klappt. Indessen ist auf dieses Ereigniss in keiner Weise zu rechnen. 
Die g e b u r t s h ü l f l i c h e B e d e u t u n g des H y d r o c e p h a l u s 
ist daher eine sehr wichtige. Verkennen desselben kann, und hat 
oft zum Tode der Frau an Uterusruptur geführt. 
Die D i a g n o s e ist in den Anfangsstadien der Geburt oft recht 
schwierig, aber auch bei hinlänglicher Erweiterung des Mutter­
mundes sind erfahrene Geburtshelfer in Irrthum verfallen. Man soll 
stets an Hydrocephalus denken, wenn trotz guter Wehen bei nor­
malem Becken der Kopf nicht eintreten will. Zögernder Kopfeintritt 
bei engem Becken schliesst natürlich den Hydrocephalus nicht aus. 
Gerade bei engem Becken ist der Hydrocephalus oftmals verkannt 
worden. 
Liegt der Kopf vor, so fühlt man sehr b r e i t e Nähte und 
F o n t a n e l l e n . Die Kopfknochen sind meist dünn. Durch die Ein­
führung der halben Hand erkennt man dann die abnorme Aus­
dehnung des Schädels, die besonders zum Gesicht des Kindes im 
Missverhältniss steht. Bei starken Wehen kann der im Muttermund 
liegende Abschnitt des Hydrocephalus so gespannt werden, dass er 
die Eiblase vorgetäuscht hat (HOLST), ja es kann unter Zuspitzung 
des Kopfes ein Abschnitt des Schädels tief in's kleine Becken g e ' 
Der Hydrocephalus. 379 
presst werden, so dass dieser Tiefstand des vorliegenden Theiles 
den Gedanken an Hydrocephalus zunächst nicht aufkommen lässt. 
Wird das hydrocephalische Kind in Beckenendlage geboren, 
so können während der Ausstossung des Kindes andere Missbildungen 
wie Spina bifida, Klumpfussbildung, die häufig gemeinsam mit Hydro­
cephalus vorkommen, den Verdacht auf die genannte Missbildung 
erwecken. Folgt nach der Geburt des Rumpfes der Kopf nicht auf 
die gewöhnlichen Handgriffe, liegt insbesondere kein enges Becken 
Fig. 82. 
Hydrocephalus. 
e. Contractionsring. Unteres Uterinsegment stark gedehnt. Drohende Ruptur. Nach B A N D L . 
v o r , so soll auf Hydrocephalus durch Eingehen der ganzen Hand 
untersucht werden. Dieselbe wird die grosse strahlige Seitenfonta­
nelle entdecken, während die andere Hand von aussen den grossen 
kugeligen Tumor oberhalb der Symphyse wahrnimmt (vergl. Ope­
rationslehre S. 228). 
Die T h e r a p i e besteht in P u n c t i o n des Wasserkopfes durch 
eine Naht oder Fontanelle. Durch Entleerung des Inhalts verkleinert 
sich der Schädel und kann nunmehr spontan geboren werden, oder 
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er folgt als nachfolgender Kopf bei Beckenendlage dem leich­
testen Zuge. 
Bestanden bei der Mutter durch die lange Dauer der Geburt 
oder in Folge der Dehnung des unteren Uterinsegments schon be­
drohliche Symptome, so entbinde man sogleich, indem man statt der 
Punction die P e r f o r a t i o n anwendet und an sie die C r a n i o c l a s i c 
anschliesst. 
Die Anlegung der Zange bei Hydrocephalus vor oder nach der 
Punction widerspricht den wichtigsten Bedingungen für die Zangen-
Operation und gilt als K u n s t f e h l e r (s. Operationslehre S. 202). 
Kinder mit Hydrocephalus von solcher Ausdehnung, dass die Geburt 
behindert wird, sind, wenn sie nach sehr vorsichtig ausgeführter Punction 
überhaupt lebend zur Welt kommen, nicht am Leben zu erhalten. Diese 
Thatsache fordert uns auf, die Operationsmethoden so zu wählen, dass 
unter keiner Bedingung der Mutter aus ihnen Gefahr erwächst. In den 
meisten Fällen dürfte die Perforation mit folgender Cranioclasie das 
schonendste Verfahren für die Mutter sein. Die Wendung nach ausgeführter 
Punction kann wegen der frühzeitigen Dehnung des unteren Uterinsegments 
sehr gefährlich sein und ist jedenfalls nicht allgemein zu empfehlen. 
Die Hemicephalen (Anencephalen) 
bieten mehr d i a g n o s t i s c h e Schwierigkeiten, als dass sie ein eigent­
liches Geburtshinderniss darstellen. Wenn diese hirnlosen Miss­
geburten sich mit dem obem, der Schädeldecke baren Abschnitt 
des Kopfes zur Geburt stellen, so fühlt der touchirende Finger 
Fig . 83 . 
Hemicephalus mit Nabelschnurbruch. 
Nach einem Präparat der Sammlung der Göttinger Frauenklinik. 
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schwer deutbare Dinge: weiche Partien, daneben und dazwischen 
unebne harte Knochenränder. Denkt man überhaupt an die Mög­
lichkeit des Hemicephalus, so wird man die Sella turcica der Schädel­
basis als solche bald erkennen und damit die Diagnose stellen können. 
Häufig liegt das Gesicht vor. Die fast regelmässig zwischen 
den Kiefern prolabirte Zunge und die meist stark prominenten Bulbi 
leiten dann auf die Diagnose (siehe Fig. 83). 
Relativ häufig ist Hydramnion bei Hemicephalus. Eine Geburts­
erschwerung tritt zuweilen beim Durchtritt der relativ grossen 
Schultern ein, welche aber die bekannten Handgriffe, eventuell der 
stumpfe Haken überwinden wird. 
Hemicephalen sind nicht lebensfähig. 
Der „Acardiacus" (die sogenannte herzlose Missgeburt) 
kommt stets neben einem anderen wohlgebildeten Fötus vor. 
Es handelt sich um eineiige Zwillinge, die demgemäss ein 
gemeinsames Chorion umhüllt, bei welchen aber der eine Zwilling 
eine merkwürdige Umänderung der Cir-
culation erfuhr. Bei sehr ausgedehnter 
Gefässcommunication in der gemeinsamen 
Placenta überwiegt der Blutdruck des einen 
Zwillings so beträchtlich, dass er den Blut­
lauf des anderen Zwillings umkehrt, so 
dass das arterielle Blut in dem so ge­
schwächten Fötus centripetal strömt, ge­
trieben von dem Herz des stärkeren Fötus. 
(CLAUDIUS, FÖRSTER, AHLFELD.) Hierdurch 
wird der erste Fötus mangelhaft ausgebildet 
Die Missgestaltung kann sehr mannig­
faltig sein. Fast regelmässig fehlt das Herz 
(Acardiacus), häufig der Kopf (Acephalus), 
zuweilen der Rumpf (Aconnus), die Extre­
mitäten etc., zuweilen ist die menschliche 
Gestalt überhaupt nicht mehr zu erkennen 
(Amorphus). Sehr häufig findet man öde-
matöse Anschwellung de,s Unterhautzell- D « grosse Umfang des Rumpfes 
gewebes orforderte die Perforation desselben 
nnd Extraction mit dem stumpfen 
Die Geburt des Acardiacus erfolgt Haken, a Nabelschnurrest. 
meist nach dem wohlgebildeten Zwilling. 
Die starke Hypertrophie und seröse Infiltration des Rumpfes kann 
einen operativen Eingriff (Zug am Fuss, selbst Zerstückelung) er­
forderlich machen. 
Fig. 84. 
Acardiacus (Acephalus.) 
(Nach C. M A Y E R U. P A A S O H . ) 
(Etwa Ve der natürl. Grösse. 
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Die obige Erklärung der Entstehung des Acardiacus ist übrigens 
nicht ohne Widerspruch geblieben (PANUM, PERLS). Indessen kann es 
hier nicht unsere Aufgabe sein, auf die Discussion der Entstehung dieser 
und ähnlicher Missbildungen näher einzugehen. 
Abnorme Ausdehnung des Rumpfes 
kann durch Hydrothorax und Ascites, ferner durch eine abnorme 
' Füllung und beträchtliche Erweiterung der Urinblase bei Verschluss 
der Harnröhre, durch cystöse Entartung der Nieren, durch Tumoren 
der Leber., der Milz, Aortenaneurysma (1 Fall von PHAENOMENOW), 
und fötale Inclusion bedingt sein. 
In allen diesen Fällen kann, je nach der Grösse der Ausdeh­
nung, eine Geburtserschwerung statthaben, die sich dadurch verräth, 
dass nach der Geburt des Kopfes der Rumpf weder spontan, noch 
auf die gewöhnlichen Handgriffe folgt. Durch genaue Untersuchung 
mit der halben Hand wird das Hinderniss erkannt werden. Stärkerer 
Zug ist dann verboten. Man führt die Punction des Rumpfes aus, 
oder wenn die abnorme Ausdehnung nicht durch Flüssigkeit bedingt 
ist, zerstückelt man den Leib durch die Embryotomie. 
In ähnlicher Weise ist zu verfahren bei Geschwülsten, die der 
Oberfläche des Rumpfes aufsitzen, wie Lipome, Cystenhygrome oder 
hydrorrhachitischen Säcke und grössere Nabelschnurbrüche mit 
Leberinhalt. 
Doppelmissgeburten. 
G. VEIT unterscheidet in Bezug auf die geburtshülfliche Bedeu­
tung der D o p p e l m i s s g e b u r t e n 3 Hauptgruppen derselben: 
1. Unvollständige Doppelbildung. Die Verschmelzung der 
doppelt gebildeten Theile ist eine sehr innige: 
Diprosopus 2 Gesichter (npoacunov das Gesicht), 
Dipygus 2 Beckenenden {noyq Steiss), 
Kephalothoracopagus, Doppelgesicht, Doppelrumpf 
(pagus von nrjyvo/j. verbinden). 
Die mechanische Schwierigkeit hängt von dem Umfang 
des doppelt gebildeten Theiles ab. Oft wird bei Diprosopus 
Zange oder auch Perforation nöthig sein. 
2. Zwei ausgebildete Früchte sind mit dem oberen oder unteren 
Rumpfende in mehr oder minder schmaler Verbindung: 
Craniopagus 
Ischiopagus 
Pygopagus. 
Diese Doppelbildungen legen sich unter der Geburt meist 
in eine fortlaufende Linie oder lassen sich doch so lagern. 
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Dann passiren die Früchte nacheinander das Becken und 
es besteht keine grosse Schwierigkeit. 
3 . Die beiden Früchte hängen am Rumpf mit einander zu­
sammen : 
Thoracopagus, Dicephalus. 
Bei ihnen muss die mehr oder weniger grosse Verschieb­
barkeit der einzelnen Körper oder Körpertheile an einander 
beachtet und nach Möglichkeit unter der Geburt ausgenutzt 
werden. 
Bei den Doppelmissbildungen erreicht die Schwangerschaft 
häufig nicht das normale Ende. Auch wenn dies der Fall ist, sind 
die Früchte sehr oft schwach entwickelt. Die Frequenz ungewöhn­
licher Lagen, besonders der Beckenendlagen, ist grösser wie sonst. 
Die D i a g n o s e wird im günstigsten Fall nur auf Zwillings­
schwangerschaft gestellt werden können. Dass zwei mit einander 
verwachsene Früchte vorliegen, kann man erst im weiteren Verlauf 
dann erkennen, wenn ein Hinderniss in der Geburt auftritt, für 
welches sonst jede andere Deutung (enges Becken, Wasser­
kopf etc.) fehlt und dann eine genaue Exploration mit der ganzen 
Hand vorgenommen wird. Indessen ist auch ein spontaner Verlauf 
der Geburt, begünstigt durch die Kleinheit der Früchte, keineswegs 
selten. 
In Bezug auf die B e h a n d l u n g muss mütterliches Leben und 
Gesundheit obenan stehen. Niemals darf der Kaiserschnitt ausge­
führt werden. Da aber Doppelmissbildungen, wie die Erfahrung 
lehrt, zuweilen extrauterin weiter zu leben im Stande sind, 
ja ein höheres Alter erreichen können, so entschliesse man sich zu 
einer Zerstückelung derselben nur, wenn sie "unbedingt erforderlich 
l s t
- Da die Entbindung in Beckenendlage meist leichter ist, so 
schaffe man sich dieselbe, wo es angeht, durch die Wendung. Im 
Uebrigen verfahre man nach den bei den einzelnen Gruppen ge­
gebenen allgemeinen Regeln. 
3. Die pathologische Lage der Frucht. 
Die Querlage. 
Bei der Q u e r l a g e ist die Frucht annähernd quer, oder besser 
gesagt, schief im Uterus gelagert. Der Fundus uteri ist leer, Kopf 
und Steiss liegen seitlich, die Schulter meist dem Beckeneingang ge­
nähert (Schulterlage). 
Der Rücken sieht entweder nach vorn: 1. Querlage, oder nach 
hinten: 2. Querlage, der Kopf nach links: 1. Unterart, oder nach rechts: 
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2. Unterart. Andere theilen die Querlagen nach der Lage des 
Kopfes ein (Kopf links: 1. Querlage) und bestimmen die Unterarten 
nach der Lage des Rückens (Rücken vorn: 1 Unterart). 
Am häufigsten ist die Lage: Kopf links, Rücken vorn (siehe 
Fig. 85), demnächst Kopf rechts, Rücken vorn, am seltensten Kopf 
links, Rücken hinten (WINCKEL). 
Fig. 85. 
Querlage. 
Nach B . S. S C H U L T Z E . 
Die Worte Querlage und Schieflage werden für die in Rede stehende 
Lage promiscue gebraucht. Gewiss ist die Bezeichnung Schief lage richtiger, 
da die Frucht fast niemals völlig quer liegt. Da Andere aber unter Schief­
lagen Längslagen mit seitlich abgewichenem vorliegenden Theil verstehen, 
so fehlt es nicht an Missverständnissen. Die beste Bezeichnung ist Sch ulter-
lage, da man mit Eintritt der Wehen die Schulter fast stets über dem 
Beckeneingang durch den Muttermund fühlt. Querlagen, bei denen der 
Steiss tiefer liegt wie der Kopf, verwandeln sich fast ausnahmslos inSteisslagen. 
Aet io logie . Es ist eine Thatsache, dass Querlagen besonders 
häufig bei Mehr- und namentlich V i e l g e b ä r e n d e n vorkommen. 
Offenbar ist es die Schlaffheit der Gebärmutterwandungen und 
der Bauchdecken, die, häufig im Vereine mit einer grösseren Be­
weglichkeit des Uterus, das Abweichen des Kopfes und die Aus­
bildung der Querlage gestattet. Ebenso bedingt die Schlaffheit der 
Wandungen die Häufigkeit der Querlagerung des 2. Zwillingskindes. 
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Weitere disponirende Momente sind Kleinheit und abnorme Beweg­
lichkeit der Frucht, daher bei Frühgeburten, bei macerirten Früchten 
und Hydramnion Querlagen häutiger bestehen. Kann der Kopf am 
Ende der Schwangerschaft nicht in's Becken eintreten, wie bei 
starkem Hängebauch und namentlich bei engem Becken oder Ge­
schwülsten, die ein Geburtshinderniss darstellen, so giebt auch dieser 
Umstand Gelegenheit zur Ausbildung einer Querlage. Endlich ist 
die genannte Lage häufiger bei Placenta praevia. 
Diagnose . Aeussere Untersuchung: Der Leib ist mehr quer 
oder schräg ausgedehnt. Die Ovoidform fehlt. Der Fundus ist leer, 
oberhalb der Symphyse dringt die Hand tief in das kleine Beken. 
Dagegen ist rechts und links je ein grosser — ballotirender — Theil 
wahrnehmbar. Der tiefer gelegene Theil ist meist der Kopf. Kleine 
Theile sind in der Gegend des Steisscs, zuweilen auch in der Nähe 
des Fundus uteri fühlbar. Sind sie besonders deutlich und zahlreich 
wahrnehmbar, so liegt wahrscheinlich der Rücken hinten. Herztöne 
sind in der Mittellinie oder auf Seite des Kopfes am deutlichsten 
hörbar. 
Innere Untersuchung: Bei stehender Blase erreicht man durch 
die gewöhnliche Untersuchung meist keinen vorliegenden Theil. 
Schon d iese r U m s t a n d legt den G e d a n k e n an Quer l age nahe. 
Nach Einführung mehrerer Finger oder der halben Hand entdeckt 
man über dem Beckeneingang die Schulter. Sorgfältig ist die Blase 
bei der Untersuchung zu schonen. 
Die S c h u l t e r ist gekennzeichnet durch das d r e i e c k i g e Schu l ­
t e r b l a t t , welches mit seinem unteren Winkel von der Unterlage 
(Thorax) abhebbar ist, ferner durch die S-förmige Clavicu la , 
endlich die Rippen. Fühlt man Rippen, so liegt die Schulter jeden­
falls in der Nähe, Steisslage ist ausgeschlossen. 
Ist somit die Diagnose Schulterlage gesichert, so muss weiter 
die Lage des R ü c k e n s und d e s K o p f e s ermittelt werden. Der 
Kücken ist erkennbar an der Scapula und den Processus spinosi, die 
Bauchseite an der Clavicula. Die Lage des Kopfes ergiebt sich aus 
dem „Schluss" der Achselhöhle. Ist dieselbe z. B. nach links ge­
schlossen, so liegt der Kopf links, Steiss rechts. Ist die Lage des 
Kopfes und des Rückens ermittelt, so ist auch die ganze Lage des 
Kindes bekannt. Liegt z. B. der Rücken nach vorn, Kopf links, so 
ist die rechte Schulter die vorliegende, die Füsse liegen hinten und 
rechts, der rechte Fuss ist der untere. (Siehe Fig. 85.) 
Zuweilen fühlt man in der Blase zunächst eine Hand, die an 
der Gliederung der Finger und im Gegensatz zum Fuss an dem Fehlen 
des Calcaneus erkannt wird. Nach dem Blasensprung fällt oft der 
Runge. 25 
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Arm bis in die Vagina, vor. Um zu erfahren, ob es der rechte oder 
linke Arm ist, giebt man dem Kinde die Hand. Passen die Hände 
wie beim Handschlag an einander, so ist der gleichnamige, im 
anderen Falle der ungleichnamige vorgefallen. Da der vorgefallene 
Arm der vorliegenden Schulter entspricht, so ist letztere jetzt 
bekannt und man hat nur noch Stellung des Rückens oder des 
Kopfes zu ermitteln, um zu erfahren, wo Steiss, kleine Theile etc. 
liegen. Die Diagnose ist demnach bei vorgefallenem Arm erleichtert. 
War z. B. der rechte Arm vorgefallen und liegt der Kopf links, so 
muss der Rücken nach vorn, kleine Theile rechts und hinten liegen. 
Jedes Ziehen am vorgefallenen Ann bei der Untersuchung ist streng 
verboten. 
Wichtig ist besonders die d i f f e r en t i e l l e Diagnose zu Steiss­
lage (s. diese S. 141). Eine Verwechslung mit Steisslage kann ver­
hängnissvoll für das Leben der Mutter und des Kindes sein. Die­
selbe ist besonders dann möglich, wenn nach Abfluss des Frucht­
wassers energische Wehen eingesetzt haben, und dadurch die stark 
anschwellende und deshalb weniger gut erkennbare Schulter tiefer 
getrieben wird. Gleichzeitig wird das Kind stärker geknickt und 
der Steiss nähert sich mehr dem Fundus, wodurch der Uterus jetzt 
mehr in der Länge ausgedehnt erscheint. Ist die Diagnose unter 
solchen Verhältnissen auf dem gewöhnlichen Wege nicht zu stellen, 
so streife man den vorliegenden kleinen Theil herab, worauf die 
Fruchtlage klar ist. 
Von einem G e b u r t s v e r l a u f kann bei Querlagen streng ge­
nommen nicht die Rede sein, da quergelagerte Früchte der Regel 
nach überhaupt nicht geboren werden, d. h. das Becken in dieser 
Lage nicht passiren können. Ueberlässt man die Querlage den 
Naturkräften, so ist der Ausgang meist der denkbar traurigste; das 
Kind s t i r b t ab, bei der Mutter entsteht die U t e r u s r u p t u r , welche 
auch für sie den tödtlichen Ausgang in der Regel herbeiführt. Diese 
Thatsache stempelt die Querlage zu einer der bedeutsamsten geburts­
hülflichen Complicationen. Die Verkennung der Querlage ist nahezu 
gleichbedeutend mit dem Todesurtheil für Mutter und Kind. 
Aus dem gleichen Grunde wie bei Fusslagen ist vorzeitiger 
Wasserabfluss und Nabelschnurvorfall bei Querlagen häufig. Nach 
dem Blasensprung pausiren die Wehen meist einige Zeit, (das untere 
Uterinsegment ist leer s. S. 83), selbst 1—2 Stunden, setzen dann 
aber in der Regel sehr energisch ein. Nunmehr kommt es zur 
Bildung der Geburtsgeschwulst auf der vorliegenden Schulter, an 
welcher auch der Ann, falls dieser vorgefallen ist, sich betheiligt. 
Ist versäumt worden, rechtzeitig Kunsthülfe anzuwenden, d. h-
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die Querlage in eine Längslage umzuwandeln, so treiben nach 
dem Blasensprung die Wehen die Schultern in den Beckenemgang 
und pressen schliesslich auch den letzten Tropfen Fruchtwasser 
aus dem Uterus heraus. Die Uteruswandungen legen sich eng um 
das Kind, der Contractionsring steigt höher und höher. Das untere 
Uterinsegment wird mehr und mehr ausgezogen und verdünnt. 
(Versch leppte Querlage.) Die Wehen werden sehr schmerz­
haft und nehmen einen krampfartigen Charakter an. In seltenen 
Fällen steigern sich dieselben zu einem eigentlichen Tetanus 
uteri. Schliesslich wird die Frucht, welche in ihrer Querlagerung 
Fig. 86. 
Verschleppte Querlage, 
"er rechte Arm ist vorgefallen. Der Contractionsring C steht hoch. Das nntere Uterinsegment 
ist stark gedehnt. (Nach BAKDL.) 
uicht in das Becken hineingetrieben werden kann, grösstentheils in 
das enorm gedehnte untere Uterinsegment geboren, bis endlich bei 
einer neuen stärkeren Wehe das papierdünne Segment meist da, wo 
der Kopf liegt, d u r c h r e i s s t : die U t e r u s r u p t u r ist geschehen. In 
den meisten Fällen ist das Kind schon vorher durch die starken 
Wehen oder durch Placentarlösung, Nabelschnurvorfall, oder den 
Tetanus uteri abgestorben. Oder es büsst erst im Moment der Ruptur 
sein Leben ein. Durch den Riss tritt ein Theil oder das ganze Kind 
i n
 die Bauchhöhle. Der Uterus verkleinert sich, die Placenta wird 
gelöst und das Kind erstickt. 
25* 
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Aber schon vor der Euptur können andere bedenkliche Zu­
stände auftreten. Durch den Druck der eingekeilten Schulter auf 
die Weichtheile der Gebärenden steigt allmählich die Eigenwärme. 
Die Erschöpfung der Frau erreicht den höchsten Grad. Luft kann 
in den Uterus eintreten, Zersetzungsvorgänge im Innern desselben 
Platz greifen, das Kind selbst in Fäulniss übergehen. Das Fieber 
steigt^ und die Frau kann auch ohne Ruptur unentbunden septisch 
zu Grunde gehen. 
Von diesem regelmässigen Hergange, dass Querlagen zu Uterus­
rupturen führen, wenn nicht rechtzeitig eine Längslage hergestellt 
wird, giebt es Ausnahmen . 
1 . Die Frucht kann im Beginn, seltener in späteren Stadien 
der Geburt, sich noch umdrehen durch zufällige oder beabsichtigte 
Lagerung der Gebärenden, und auf diese Weise durch sogenannte 
S e l b s t w e n d u n g eine Längslage entstehen. Jetzt ist natürlich die 
spontane Geburt möglich. 
2. Die Frucht kann durch den Vorgang der S e l b s t e n t w i c k -
lung geboren werden. Kräftige Wehen treiben nach dem Blasen­
sprung die Schulter tief in das Becken und nach vorn gegen die Sym­
physe. Dann schiesst der Rumpf des Kindes, Steiss und Füsse hinter 
und neben der tiefstehenden Schulter in der Sacroiliacalgegend 
herab und wird geboren, worauf Schulter und Kopf nachfolgen. 
Dieser Vorgang ist bei reifen Kindern sehr selten und auch gar nicht 
erwünscht, da die Frucht meist das Leben dabei einbüsst und die 
Gebärende grosse Zerreissungen erleiden kann. Bei todten, früh­
reifen und besonders macerirten Früchten ist die Selbstentwickelung 
häufiger beobachtet worden. 
In manchen Fällen geht die Selbstentwickelung anders vor 
sich. Die Knickung der Fruchtaxe wird eine maximale, die Schulter 
tritt tief in das Becken und mit dem Thorax der stark seitlich 
abgeknickte Kopf. Zuerst erscheint die Schulter, dann Kopf plus 
Thorax und endlich der Steiss (condupl ica to corpore) . Das 
Kind wird so zu sagen in Querlage geboren. Dieser Vorgang ist 
fast nur bei macerirten Früchten möglich. 
Niemals darf der Geburtshelfer bei reifem oder annähernd 
reifem Kinde auf einen dieser Vorgänge rechnen, sondern die strict 
vorgezeichnete T h e r a p i e ist die Lageverbesserung, d. h. Hers te l ­
lung e ine r L ä n g s l a g e durch die W e n d u n g , so lange die 
Schulter noch beweglich ist. 
P rognose . Aus dem Gesagten geht hervor, dass die Prognose 
ohne Kunsthülfe für Mutter und Kind schlecht ist. Nur eine zweck­
mässige Therapie vermag sie zu bessern. Wird die Querlage recht-
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zeitig- erkannt, ist die Behandlung eine rationelle und geschickte, 
so ist die Prognose für die Mutter gut und die übergrosse Mehrzahl der 
Kinder wird lebend geboren werden. 
B e h a n d l u n g . Je nach dem Stande der Geburt ist die Me­
thode der W e n d u n g zu wählen. Folgende Situationen sind die 
prägnantesten. 
1. Die F r a u b e g i n n t zu k rc i s sen . Die Blase steht, der 
Muttermund ist noch eng. Sofort muss dieselbe das Lager auf­
suchen, jede lebhaftere Bewegung, Pressen etc. vermeiden, damit 
die Blase nicht vorzeitig springt. Aus dem gleichen Grunde ist die 
innere Untersuchung mit Vorsicht auszuführen. Nachdem die 
Diagnose gestellt ist, versuche man sogleich die ä u s s e r e Wen­
d u n g (S. 198), und unterstütze ihr Resultat durch zweckmässige 
Lagerung der Gebärenden. Gelingt es, dauernd eine Längslage 
herzustellen, tritt der Kopf in's Becken, so ist der Gewinn ein 
grosser, schlägt die Wendung fehl, so ist nichts verloren. 
Auch in der Schwangerschaft kann man die äussere Wendung be­
reits ausführen und nach hergestellter Längslage durch eine Binde die 
Spannung der Bauchwandungen zu erhöhen suchen. Der Erfolg ist ganz 
tinsicher. Viel rationeller ist es prophylactisch der Entstehung der Quer­
lage durch dauerndes Tragen einer gut passenden Bauchbinde schon vom 
5- Monat an entgegenzuwirken. Der Erfolg ist ein ziemlich sicherer auch 
hei solchen Frauen, bei denen schon mehrfach Querlagen bei früheren Ge­
hurten bestanden hatten (FKTTSCH). 
2. Die ä u s s e r e W e n d u n g miss l ang , die Querlage bleibt 
bestehen, die Frau kreisst weiter. Jetzt ist die für Querlage 
typ i sche Opera t ion anzuwenden: die i n n e r e W e n d u n g auf den 
Fuss. Der günstigste Moment für diesen Eingriff ist stehende Blase 
bei völlig verstrichenem Muttermund. Unter diesen Verhältnissen 
Jst die Prognose für beide Theile am günstigsten, besonders auch in 
Hinblick auf die der Wendung folgende Extraction. Man warte 
also möglichst auf die vollkommene Eröffnung des Oriflcium. Springt 
aber die Blase beim Zuwarten, so zaudere man nicht länger, sondern 
schreite sogleich zur inneren Wendung, sofern der Muttermund es 
gestattet. 
Uebernimmt dagegen' der Arzt erst die Geburt, wenn der 
Muttermund schon verstrichen oder die Blase gesprungen ist, so ist 
ftüf die äussere Wendung zu verzichten und sogleich die innere 
auszuführen. 
3. Die Blase ist vo rze i t ig g e s p r u n g e n . Der Muttermund 
erlaubt das Einführen der Hand nicht, die innere Wendung ist un­
möglich. Auf eine weitere Eröffnung derselben ist aber für die nächste 
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Zeit nicht zu rechnen, da die Blase und ein im Becken liegender Theil 
fehlt. Jetzt ist die c o m b i n i r t e W e n d u n g (S. 197) auf einen Fuss 
am Platz. Der in den Muttermund geführte Schenkel dehnt ihn und 
wirkt wehenerregend. Die Extraction verbietet natürlich der relativ 
enge Muttermund. 
4. Die Blase ist zwar r e c h t z e i t i g , a b e r schon vor l a n g e r 
Zei t g e s p r u n g e n , ehe der Geburtshelfer den Fall übernahm. 
Meist sistiren die Wehen nach dem Blasensprunge wie erwähnt 
einige Zeit, oder sind doch sehr schwach. Die Schulter steht 
noch hoch, häufig ist ein Arm vorgefallen. Die Wendung ist 
schwieriger. Man muss auf das H e r a b h o l e n des zwe i t en 
F u s s e s , vielleicht auch auf den d o p p e l t e n Handg r i f f gefasst 
sein. Die Prognose für's Kind ist meist noch gut. 
5. Die W e h e n h a b e n nach dem B l a s e n s p r u n g e wiede r 
e ingese tz t . In der Regel sind sie recht kräftig. Der Uterus liegt 
dem Kinde eng an. Die Schulter ist tiefer getreten, das Kind stärker 
geknickt. Schulter und vorgefallener Arm sind stark angeschwollen 
und tiefblau gefärbt. Der Contractionsring steht hoch, das untere 
Uterinsegment ist stark gedehnt (verschleppte Querlage). 
Sofort ist die t iefs te Na rkose e i n z u l e i t e n und in dieser zu 
prüfen, ob die W e n d u n g ü b e r h a u p t noch m ö g l i c h ist. Ist letzteres 
der Fall, so operire man mit äusserster Vorsicht und habe dabei 
das gedehnte untere Segment des Uterus stets gleichsam vor Augen. 
Oft ist das Kind schon todt oder stirbt während der Wendung ab. 
Das ist gleichgültig. Die einzige Richtschnur ist die Sorge für Er­
haltung des mütterlichen Lebens. 
Gestattete dagegen die tief eingekeilte Schulter die Wendung 
nicht mehr, so ist sofort die E m b r y o t o m i e , die meist in der Deca­
pitation bestehen wird, auszuführen. 
6. Das U n g l ü c k ist ge schehen . Die Uterusruptur ist bereits 
eingetreten, die Hülfe kam zu spät. Der Collaps, namentlich der 
kleine frequente Puls in Verbindung mit der völligen Wehenlosig-
keit, sowie bei completer Ruptur der charakteristische Befund 
der äusseren und inneren Untersuchung (s. Uterusruptur) sichern die 
Diagnose. Siehe die Therapie der Uterusruptur. 
7. Es handelt sich um eine frühreife oder macerirte Frucht 
vor dem 8. Monat. Hier kann man die S e l b s t e n t w i c k ­
l u n g bei guten Wehen abwarten, eventuell dieselbe auch durch 
Zug an dem vorgefallenen Arm begünstigen. 
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4. Die pathologische Haltung der Frucht. , 
Störungen der regelmässigen Haltung haben wir bereits bei 
den Gesichtslagen (Entfernung des Kinnes von der Brust), den 
Fusslagen (Hinuntergleiten eines oder beider Füsse) kennen gelernt. 
Auch der Vorfall eines Armes bei Querlagen ist eingehend gewür­
digt. Dagegen steht die Besprechung des Vorfa l l s von k l e i n e n 
The i l en neben dem Kopf noch aus. 
Man spricht von Vorl iegen eines Armes, eines Fusses (der 
Nabelschnur), wenn bei s t e h e n d e r Blase ein kleiner Theil neben 
dem Kopf fühlbar ist, von Vorfal l , wenn unter gleichen Verhält­
nissen die Blase bereits gesprungen ist. 
Vorliegen und Vorfall des Armes neben dem Kopf. 
Bedingung für das Zustandekommen ist mangelnder Abschluss 
des Beckens und des unteren Uterinsegmentes durch den Kopf, 
daher bei engem Becken, Hängebauch, Hydramnion, ungewöhnlicher 
Kleinheit des Kopfes das Ereigniss mit Vorliebe auftritt. Beim Vor­
l iegen fühlt man meist nur die Hand oder den Ellenbogen neben 
dem Kopf, beim Vorfal l kann der grösste Theil des Armes durch 
den Muttermund in die Scheide gelangen. 
Da der Vorfall des Armes den Geburtsmechanismus beein­
trächtigt, so ist die Beseitigung desselben wünschenswerth. 
L ieg t d ie Hand vor , so lagere man die Frau auf die dem 
Vorfall entgegengesetzte Seite. Beim Tiefertreten des Kopfes weicht 
die Hand oft zurück. 
Ist der Arm vo rge fa l l en , so soll bei noch b e w e g l i c h e m 
Kopfs tand die Reposi t ion vorgenommen werden. Man lagert 
die Frau auf die Seite des Vorfalls, damit der Kopf noch mehr ab­
weicht, führt dann die ganze Hand ein, erfasst den vorgefallenen 
Arm und führt ihn über den Kopf empor am Gesicht vorbei. Sofort 
wird jetzt die Frau auf die andere Seite gelagert und der Eintritt 
des Kopfes durch Druck von aussen zu befördern gesucht. 
Liegt ein enges Becken vor, so ist, wenn die Verhältnisse es 
gestatten, die W e n d u n g zu bevorzugen, da die Reposition dann 
häufig misslingt, indem der Kopf nicht eintritt. 
Steht dagegen beim Vorfall des Armes de r Kopf schon fest 
im Becken, so überlässt man die Geburt der Natur. Sollte eine 
Anzeige zur Entbindung auftreten, so ist bei der Zangenanlegung 
darauf zu sehen, dass der entsprechende Löffel den Arm nicht 
mitfasst. 
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Vorliegen und Vorfall einet Fusses neben dem Kopf 
geschieht fast nur bei unreifen oder macerirten Früchten, es sei 
denn, dass Zwillinge vorliegen und beide Früchte gleichzeitig ein­
getreten sind. Man schiebt bei einfacher Fracht entweder den Fuss 
zurück oder, wenn er weit vorgefallen ist, so stellt man durch Zug 
an ihm und Anwendung des doppelten Handgriffes eine eigentliche 
Fusslage her. 
Der Anomalien der Eihäute, der Placenta und des Nabelstranges 
ist in der Pathologie der Schwangerschaft gedacht (S. 282 ff.). Auch 
der Vorfal l d e r N a b e l s c h n u r ist mehrfach bereits erwähnt 
(s. enges Becken S. 340 und Fusslagen S. 144). Die letztgenannte 
wichtige Anomalie bedarf jedoch an dieser Stelle noch einer ein­
heitlichen Besprechung. 
5. Vorliegen und Vorfall der Nabelschnur. 
Die Nabelschnur l i eg t vor , wenn sie neben dem auf dem 
Becken stehenden Kindstheil bei erhaltener Blase fühlbar ist, sie 
ist vo rge fa l l en , wenn die Blase bereits gesprungen ist. 
Die Ursache für den Nabelschnurvorfall ist eine ähnliche wie 
beim Armvorfall: der vorliegende Theil schliesst das Becken und 
untere Uterinsegment nicht ab, sei es, dass er in das Becken über­
haupt nicht eintritt, wie bei engem Becken, Hydramnion, Querlage, 
sei es, dass er eingetreten das Becken und untere Uterinsegment 
nicht ausfüllt: kleiner Kopf, Fusslage. Begünstigt wird der Vorfall 
durch eine abnorm lange Nabelschnur und durch tieferen Sitz der 
Placenta. 
Demgemäss ist der Nabelschnurvorfall am häufigsten bei Fuss-
und Querlagen, seltener bei Steisslagen, am seltensten bei Kopf­
lagen, bei welchen letzteren ein besonderes Moment hinzutreten 
muss, um den Vorfall zu gestatten: abnorme Kleinheit, abnorme 
Beweglichkeit des Kopfes. Bei Kopflagen ist die wichtigste Aetio-
logie das enge Becken. Bei einer Erstgebärenden mit Nabelschnur­
vorfall kann man mit ziemlicher Sicherheit auf enges Becken schliessen. 
D iagnose : Man fühlt den darmähnlichen pulsirenden (bei 
schon todtem Kinde pulslosen) Strang in der Blase oder nach Ab­
fluss des ersten Wassers im Muttermund, in der Scheide oder man 
sieht ihn sogar aus den äusseren Geschlechtstheilen heraushängen. 
Der Arzt mache es sich zur Regel, sobald die Blase bei noch be­
weglichem Kopfstande springt, stets sogleich durch die innere Unter­
suchung zu prüfen, ob die Nabelschnur vorgefallen ist. 
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Die vorgefallene Schnur liegt mit Vorliebe in der Gegend einer 
Kreuzdarmbeinfuge. Je früher der Vorfall entdeckt wird, und die Therapie 
eingreifen kann, um so günstiger ist dies natürlich für das Kind. Schwache 
oder Fehlen der Pulsation der vorgefallenen Schlinge während der Wehe 
zeigt die Compression an. Eine verlangsamte Pulsation verräth, dass die 
Frucht durch die Compression bereits asphyctisch wurde. Fehlen der Pul­
sation ausser der Wehe macht den Tod des Kindes wahrscheinlich, aber 
nicht sicher. Die Auscultation entscheidet. 
Die P rognose für's Kind ist stets bedenklich. Der in's Becken 
vorrückende Kindstheil drückt die vorgefallene Nabelschnur gegen 
die Beckenwandungen, die Circulation erlischt, das Kind geht 
asphyctisch zu Grunde. Die Gefahr ist am g r ö s s t e n bei Schäde l -
und Ges ich t s l age . Etwas weniger ungünstig ist in Hinblick auf 
die Weichheit des vorliegenden Theils die Steisslage, dann folgt die 
Fusslage, während bei Querlage zunächst von Gefahr überhaupt 
keine Rede sein kann, solange die Schulter nicht tiefer tritt. Die 
Prognose wird durch die Therapie erheblich verbessert und hängt 
weiter von der Art des Eingriffes besonders bei Schädellagen ab. 
Je enger der Muttermund, um so ungünstiger ist die Prognose des 
Eingriffes. 
Wenn die Blase steht, so vermag die Schnur dem vorliegenden 
Theil im Fruchtwasser auszuweichen. Indessen können bei Schädel-
iagen auch vor dem Blasensprung zweifellos schon Circulations-
störungen durch Druck auf die vorliegende Schnur entstehen. 
T h e r a p i e . Beim Vor l iegen de r N a b e l s c h n u r lagert man 
die Frau auf die der Lage der Nabelschnur entgegengesetzte Seite 
und sucht die Blase solange wie irgend möglich zu erhalten. 
Beim Vorfall ist die Therapie je nach der Lage des Kindes 
verschieden. 
1. Bei Kopflagen. In allen Fällen, in welchen der beweg­
liche Kopfstand und die Weite des Muttermundes die W e n d u n g 
und E x t r a c t i o n gestattet, sind diese Operationen sogleich aus­
zuführen. Beim geborenen Kinde vermögen wir durch die vor­
trefflichen Methoden der Wiederbelebung die durch Nabelschnur­
compression erzeugte Asphyxie selbst höheren Grades mit ziemlicher 
Sicherheit zu beseitigen. 
Ist die Bedingung für die Extraction (Muttermund!) nicht er­
füllt, so soll man die W'endung al le in machen, falls enges Becken 
vorliegt oder etwa gleichzeitig ein Arm mit vorgefallen ist. In 
andern Fällen schreite man zur Repos i t ion der vorgefallenen 
Nabelschnur. 
Die Reposition führt man entweder in Knieellenbogenlage ohne 
Narkose oder in Seitenlage aus. Im letzteren Fall wird die Frau 
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auf die Seite des Vorfalls gelagert, dann dringt die ganze Hand in 
die Vagina, zwei Finger fassen vorsichtig die Schnur und führen sie 
durch den Muttermund hoch empor über den Kopf, wobei soviel 
Finger durch den Muttermund geführt werden sollen, als die Eröff­
nung desselben zulässt. Mit Vortheil kann man dabei den Daumen 
zum Abdrängen des Schädels benutzen. Nach geschehener Repo­
sition wird die Frau sogleich auf die andere Seite gelagert und der 
Kopf durch Druck von aussen in's Becken geleitet. Fällt die Nabel­
schnur nicht wieder vor, zeigen die Herztöne allmählich wieder 
normale Frequenz, so ist die Operation gelungen. Oft schlägt sie 
fehl. Die Schnur fällt wieder und wieder vor trotz aller Be­
mühungen, bis endlich das Kind abgestorben ist. Oder die Repo­
sition gelingt zwar, die Herztöne erholen sich aber nicht wieder 
und die Frucht stirbt ab. Die Asphyxie war schon zu tief; die 
freigewordene Circulation im Nabelstrang schaffte keine Rettung 
mehr oder die Nabelschnur erlitt trotz der Reposition doch noch 
einen Druck. 
Ist der Mut t e rmund noch so eng, dass die m a n n e i l e Re­
posi t ion nicht gelingt, so kann man die i n s t r u m e n t e i l e Repo­
s i t i on mittelst eines Nabelschnurrepositorium v e r s u c h e n . 
Die zahlreichen Formen der Nabelschnurrepositorien entsprechen 
sämmtlich wenig den gestellten Anforderungen. Sie bestehen aus einem 
Fischbein- oder Kautschukstäbchen, an dessen Spitze eine Oese sich befindet, 
durch welche ein Bändchen doppelt hindurch geführt ist (C. BRAUN, 
E. MARTIN). In die Bandschlinge wird die Nabelschnur gelegt und erstere 
über die Spitze des Stäbchens herübergelegt. Das Stäbchen führt die 
Schlinge mit der Schnur hoch empor. Durch Lockerung des Bändchens und 
Zurückziehen des Stäbchens sucht man die Nabelschnurschlinge zu befreien 
und schiebt dann den Stab zurück. Das ScHOELLER'sche Repositorium be­
steht aus zwei aneinander verschiebbaren Fischbeinstäben, von denen das 
eine am oberen Ende eine halbmondförmige Ausbiegung hat, in welche die 
Schnur gelegt wird. 
Die instrumenteile Reposition ist nicht ungefährlich wegen der da­
bei fast unvermeidlichen Compression der Nabelschnur, und häufig nutz­
los, indem mit Zurückziehen des Stabes die Nabelschnur wieder vorfällt-
Empfehlenswerther ist bei engem Muttermunde daher die combin i r t e 
W e n d u n g auf den Fuss (s. S. 197). Wenn nach derselben die Ex­
traction auch selbstverständlich nicht möglich ist, so gelingt es doch 
häufig, durch die Wendung den Vorfall zu beseitigen. Bleibt er trotz­
dem bestehen, so haben wir Nabelschnurvorfall bei Fusslage, bei 
welcher die Gefährdung der Schnur eine geringere ist. Allerdings 
kann bei der Umdrehung der Frucht die Nabelschnur durch Com­
pression leiden. 
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Ist bei dem Nabelschnurvorfall der Kopf b e r e i t s in's Becken 
e i n g e t r e t e n und sind trotzdem noch Lebenszeichen des Kindes 
vorhanden, so soll, falls die Bedingungen erfüllt sind, die Zange 
zur Kettung des Kindes angelegt werden. Der Löffel auf der Seite 
des Vorfalls darf die Nabelschnur nicht mit fassen. Da während der 
ganzen Extraction die Nabelschnur gegen den Beckenrand com-
primirt werden wird, so ist ein glücklicher Ausgang nur bei kurzer 
Dauer der Operation (kleines Kind, Vielgebärende) zu erwarten. 
Es bedarf kaum der Erwähnung, dass die hier genannten Ein­
griffe unter der strengsten Des in fec t i on vorgenommen werden 
müssen. Da die Ausführung derselben nothwendiger Weise den hier 
sehr dringlichen Eingriff verzögert, so soll während der Vorberei­
tungen die Hebeamme oder ein Assistent den Kopf, sofern er noch 
beweglich ist, mit 2 F i n g e r n z u r ü c k - und, wenn irgend möglich, 
vom B e c k e n a b d r ä n g e n . Entsprechende Lagerung der Frau 
kann dies Bestreben unterstützen. Hierdurch wird es in den meisten 
Fällen gelingen, die Nabelschnur zunächst vor dem gefährlichen 
Druck des Kopfes zu schützen und der Operateur hat Zeit, die Des­
infection und andere Vorbereitungen mit der nöthigen Sorgfalt vor­
zunehmen. Die bei allen Eingriffen sehr erwünschte Chloroformnarkose 
kann unter solchen Verhältnissen gleichfalls eingeleitet werden. Nur 
n sehr dringenden Fällen, wenn die Pulsation des Nabelstranges 
schon sehr gelitten hat, ist ohne dieselbe vorzugehen. 
Die Aussicht, das Kind zu retten, ist bei der Wendung und 
Extraction am grössten, geringer bei der Wendung allein, geringer 
auch bei der manuellen Reposition, noch ungünstiger bei der instru-
mentellen, welche letztere am besten durch die combinirte Wendung 
zu ersetzen ist. Die Zangenoperation erzielt nicht gar häufig ein 
lebendes Kind. 
Uebrigens fehlt es nicht an Geburtshelfern, welche die manuelle Re­
position stets bevorzugen und erst zur Wendung schreiten, wenn diese 
misslungen. Andere wenden principiell, auch wenn die Extraction nicht 
möglich ist, und verwerfen die Reposition gänzlich. Darin dürften die 
meisten übereinstimmen: bei Kopflagen stets zu entbinden, wenn die Ent­
bindung in schonender Weise möglich ist. Ist dies nicht der Fall, so mögen 
obige Rathschläge als Wegweiser in Bezug auf Behandlung dienen, denen 
es aber an Anfechtung auch nicht fehlen wird. 
2. Bei S t e i s s l agen verzichtet man am besten auf die Reposition, 
sondern s t re i f t , sofern dies noch angeht, den v o r d e r e n F u s s her­
u n t e r , extrahirt aber erst dann, wenn eine wirkliche Compression 
der Schnur eintritt. Der herabgestreifte Schenkel verringert den Um­
fang des Steisses und giebt eine gute Handhabe zur Extraction. 
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Steht dagegen der Steiss schon tief im Becken, so muss man 
am Steiss selbst extrahiren, sobald die Compression sich anzeigt. 
3. Bei F u s s l a g e n ist durch die Kleinheit der vorliegenden 
Theile zunächst keine Compression zu fürchten. Man verhält sich 
daher abwartend. Tritt endlich der Steiss tiefer, so prüfe man 
genau die vorgefallene Nabelschnur auf ihren Puls und e x t r a h i r e , 
soba ld die Compress ion ev iden t ist. 
4. Nabelschnurvorfall bei Que r l age indicirt keinen Eingriff. 
Wegen der Querlage wird die innere Wendung ausgeführt. Re­
position der Nabelschnur oder Wendung auf den Kopf wäre ein 
Fehler. 
5. Die genannten operativen Eingriffe werden nur unter der 
Voraussetzung ausgeführt, dass das Kind noch Ze ichen des 
Lebens bot. Ist dagegen bereits der Tod des Kindes eingetreten, 
so erlischt damit die Indication zum Eingriff. Man muss sich in­
dessen hüten, aus der Pulslosigkeit der vorgefallenen Nabelschnur­
schlinge allein die Diagnose des Todes herzuleiten. Trotz der Puls­
losigkeit kann das Herz noch thätig sein. In zweifelhaften Fällen 
entscheidet allein die genaue Auscultation des Abdomen. Solange 
noch Zeichen des Lebens vorhanden sind, darf der operative Ein­
griff nicht unterlassen werden. 
VI. Andere Complicationen der Geburt. 
1. Die Verletzungen der Geburtswege unter der Geburt. 
Die Uierusruptur. 
Die spon tane Ze r r e i s sung des Ute rus unter der Geburt 
wird veranlasst durch solche Geburtshindernisse, welche zu einer 
starken D e h n u n g (BANDL) des unteren Uterinsegmentes Anlass 
geben. Die wichtigsten derartigen Geburtshindernisse, welche zu 
dieser fast stets tödtlichen Verletzung führen, sind Q u e r l a g e und 
H y d r o c e p h a l u s , ferner die hintere Scheitelbeinstellung, endlich 
enges Becken und andere mechanische Geburtsstörungen (Stenose, 
Atresie des Muttermundes). 
In der Physiologie der Geburt haben wir die SoHROEDER'sche 
Lehre von den verschiedenartigen Aufgaben des oberen und unteren 
Uterinsegmentes unter der Geburt kennen gelernt. Der Hohlmuskel 
zieht sich zusammen, das untere Uterinsegment wird gedehnt. Der 
Grad der Dehnung richtet sich nach der Grösse des Widerstandes 
und wird im Allgemeinen angezeigt durch den Höhestand des Con-
tractionsringes, der allmählich über der Symphyse wie eine quer 
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über das Abdomen verlaufende Furche sichtbar wird. Kann nun 
der vorliegende Theil nicht vorrücken oder überhaupt nicht in's 
Becken eintreten, so zieht sich der Hohlmuskel mehr und mehr über 
das Kind zurück, soweit dies die Uterusligamente, besonders die 
Lig. rotunda gestatten, und die Frucht liegt schliesslich zum grössten 
Theil in dem stark gedehnten und sich immer mehr verdünnenden 
unteren Uterinsegment und Cervix. Die Dehnung erreicht, wenn 
keine Hülfe gebracht wird, allmählich die äusserste Grenze, bis 
Fig. 87. 
Drohende Utorusruptur bei Querlage. 
Nach B A N D L . 
C Contractionsring. Der dem Kopf anliegende Abschnitt des unteren Uterinsegments 
, ist enorm verdünnt. 
endlich bei einer neuen Wehe das Segment durchreisst und die Rup­
tu r geschaffen ist. 
Die Dehnung ist meist keine gleichmässige, sondern sie erfolgt 
z. B. bei Querlagen am stärksten da, wo der Kopf liegt, bei Schädel­
lagen da, wo das Hinterhaupt sich befindet. Am Ort der stärksten 
Dehnung erfolgt der Riss. Die Ruptur sitzt meist seitlich oder vorn, 
sie verläuft in der Regel etwas schräg von oben nach unten und 
setzt sich nach oben bis zum Contractionsring, nach unten in die 
Cervix und selten bis in die Scheide fort. Weniger häufig sind 
Querrisse. In einigen Fällen ist auch Abreissung des Uterus von 
der Vagina beobachtet. 
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Geht der Riss durch's Bauchfell hindurch, so spricht man von 
c o m p l e t e n oder p e r f o r i r e n d e n R u p t u r e n . Bei ihnen tritt der 
Regel nach ein Theil oder das ganze Kind durch den Riss in die 
Bauchhöhle aus. Bei den in comple t en ist das Bauchfell erhalten, 
aber durch Blutergüsse oft weit von der Gegend des Risses ab­
gehoben. 
Uterusrupturen kommen bei Mehr- und besonders bei Viel­
gebärenden häufiger vor, als bei Erstgebärenden. Manche Frauen 
scheinen durch eine besondere Schwäche der Musculatur eine ge­
wisse Disposition zur Ruptur zu besitzen, denn es fehlt nicht an 
Fällen, wo dieselbe überraschend schnell eintrat, ehe Vorboten die 
Entstehung derselben ahnen Hessen (HOFMEIER). 
Der spontanen Uterusruptur steht die v io l en t e gegenüber. 
Auch bei der letzteren war meist das untere Uterinsegment durch 
Dehnung wie bei verschleppten Querlagen schon vorbereitet. Das 
Einführen der Hand z. B. bei der Wendung gab dann die letzte 
Ursache ab. 
S y m p t o m e der d r o h e n d e n Ruptur . Schon bei Besichtigung 
des Leibes der Kreissenden sieht man häufig den Contrast zwischen 
dem dicken Hohlmuskel und dem hoch hinaufreichenden, gedehnten 
unteren Uterussegment. Oberhalb des die Grenze zwischen beiden 
bezeichnenden, oft nahe dem Nabel stehenden Contractionsringes 
fühlt man die dicke Uterusmusculatur, unterhalb desselben bei ent­
leerter Blase die gespannte, schmerzhafte und, wie besonders die 
innere Untersuchung nachweist, deutlich verdünnte Wand des 
unteren Abschnittes. Auch die einseitige Dehnung ist besonders bei 
Querlagen in der Gegend des Kopfes wohl zu erkennen. Die Wehen 
folgen Schlag auf Schlag. Die Ligamenta rotunda sind stark ge­
spannt zu fühlen, Kindstheile selten deutlich wahrnehmbar. Die 
Kreissende liegt mit ängstlich verzogenen Gesichtszügen da oder ist 
in hohem Maasse aufgeregt. Sie presst während der Wehe gewaltig 
mit und findet in der Wehenpause kaum eine Linderung des enormen 
Geburtsschmerzes. Der Puls ist erheblich beschleunigt, die Tem­
peratur zuweilen angestiegen. Nur selten fehlt der bevorstehenden 
Ruptur dieses ganz charakteristische Bild. 
Symptome de r g e s c h e h e n e n Ruptur . Im Momente der 
Ruptur, die meist während einer Wehe erfolgt, empfindet die Kreis­
sende plötzlich einen schneidenden Schmerz im Leibe. Gleichzeitig 
verändert sich ihr Aussehen. Die Kreissende wird bleich, ein Gefühl 
von grosser Schwäche, ja Ohnmacht, greift Platz. Die Wehen hören 
v ö l l i g auf. Fast regelmässig geht Blut aus den Genitalien ab, 
grösser ist meist der innere Blutverlust. Der Puls wird klein und 
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sehr frequent. Nase und Extremitäten werden kühl. Der tiefe Col-
laps ist unverkennbar. 
Neben dem Uterus, der in seiner unteren Partie stark druck­
empfindlich ist, entdeckt man einen zweiten Tumor: Es ist das ganz 
oder theilweise in die Bauchhöhle ausgetretene Kind, dessen Theile 
man jetzt mit grösster Deutlichkeit abtasten kann. Oder man fühlt 
seitlich neben dem Uterus einen mehr kugeligen Tumor, der durch 
eine in das Bindegewebe ergossene Blutmasse entstand. Der vor­
liegende Theil ist meist vom Becken abgewichen. Zuweilen wurde 
Emphysemknistern neben dem Uterus bemerkt. 
Dieselbe Wehe, welche den Riss veranlasste, trieb das Kind 
ganz oder theilweise in die Bauchhöhle. Die dadurch geschehene 
Verkleinerung des Uterus führt zur Lösung der Placenta, worauf 
das Kind, falls es nicht schon vor der Ruptur abgestorben war, jetzt 
asphyctisch zu Grunde geht. 
Auch für die Mutter ist bei perforirenden Rupturen der tödt­
liche Ausgang fast die Regel. Der Tod erfolgt an innerer Ver­
blutung oder an septischer Peritonitis. Die Therapie vermag die 
Prognose nur wenig günstiger zu gestalten. Dagegen ist bei den 
incompleten Rupturen, deren Symptome auch weniger allarmirend 
auftreten, die Aussicht auf Lebenserhaltung der Mutter eine grössere. 
Die P r o p h y l a x i s besteht bei drohender Ruptur in schleuniger, 
m ö g l i c h s t s c h o n e n d e r Entbindung, wie bei der Querlage, beim 
Hydrocephalus und beim engen Becken des Näheren erörtert ist. 
T h e r a p i e . Ist die Ruptur geschehen, so muss auch jetzt sofort 
e n t b u n d e n w e r d e n und zwar durch den B e c k e n c a n a l , sofern 
das Kind nicht völlig ausgetreten, durch L a p a r o t o m i e , wenn es 
gänzlich in die Bauchhöhle geschlüpft ist. 
Die Entbindung durch das Becken erfolgt je nach der Lage des 
Kindes und den übrigen Verhältnissen durch Wendung und Ex­
traction, Decapitation, Zange, Perforation, und soll stets unter mög­
lichster Schonung der Weichtheile, um den Riss nicht zu vergrössern, 
ausgeführt werden. Der entbindenden Operation muss eine sorgfältige 
Reinigung des Genitalcanals vorausgeschickt werden. Nach der 
Operation wird der Riss, mag er ein perforirender oder incompleter 
sein, mit Jodoformgaze drainirt oder, wie DÜHRSSEN vorgeschlagen 
hat, der ganze Uterovaginalkanal mit Jodoformgaze tamponirt. Dann 
wird ein Compressivverband um das Abdomen gelegt und reichlich 
Opium gegeben. 
Muss man sich zum Bauchschn i t t entschliessen, so ist der­
selbe natürlich unter den strengsten antiseptischen Maassnahmen 
auszuführen. Nach Eröffnung der Bauchhöhle wird das Kind ent-
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fernt, die Bauchhöhle darauf gereinigt, die Rissstelle vernäht. Leider 
sind die Resultate der Laparotomie bei Uterusruptur bisher recht 
schlechte. Durch Verbesserung der Technik lässt sich vielleicht 
eine günstigere Prognose allmählich anbahnen (LEOPOLD). 
Wenn nach der Entbindung durch den Beckencanal die Blutung 
trotz Tamponade des Utcrusvaginalcanals mit Jodoformgaze nicht 
steht, so ist die nachträgliche Laparotomie nicht zu umgehen. Unter 
Umständen könnte dann auch die supravaginale Amputation des 
Uterus nöthig werden. 
Entbindet mau nach geschehener Ruptur nicht, so ist die Frau so 
gut wie sicher verloren, wiewohl einige wenige Fälle aus der Literatur 
lehren, dass das Kind sich abkapseln und später ähnlich wie bei Extra-
uterinschwangerschaft stückweise nach aussen durch Eiterung entleert 
werden kann. 
Rupturen des Uterus in der Schwangerschaft sind, abgesehen 
von directen Verletzungen von aussen (Aufschlitzen des Leibes durch das 
Horn eines Stieres oder durch schneidende Instrumente z. B. Sense), be­
sonders bei Schwangerschaft im rudimentären Horn (siehe S. 275) und bei 
solchen Frauen, an denen früher der Kaiserschnitt (ohne Uterusnaht) 
ausgeführt wurde (siebe S. 250), beobachtet. In den letzteren Fällen kam die 
Ruptur meist erst unter der Geburt durch Dehnung der schlechten Narbe 
zu Stande. Dass auch durch äussere Gewalt ohne Verletzung der Bauch­
decken (Sturz aus einem Fenster) der Uterus zerreissen kann, hat NEU-
GEBAUEU JUN. durch eine Mittheilung bewiesen. Ferner können durch rohe-
Eingriffe, die zur Abtreibung der Leibesfrucht in verbrecherischer Absicht 
unternommen wurden, Zerreissungen des Uterus erzeugt werden. 
Bei Ruptur ohne äussere Verletzung vermag natürlich nur die Laparo­
tomie mit folgender Uterusnaht oder Amputation des Uterus nach PORRO 
Rettung bringen. 
Die Usur, die Durchreibung des Uterus und der Vagina 
ist mehr wie die Ruptur die typische Verletzung bei der Geburt bei 
engem, besonders gradverengtem Becken. Bei der Usur erfolgt die 
Verletzung durch Quetschung und Zermalmung und die Perforation 
durch Druckbrand. Demgemäss kommt dieselbe meist erst im 
Wochenbett zu Stande (Urinfisteln). 
Ihre anatomischen Verhältnisse, ihre Symptome und Folge­
zustände sind in dem betreffenden Capitel (Geburt bei plattem 
Becken S. 343) beschrieben. Aber auch ohne Verengung des harten 
Geburtscanais können bei zögerndem Geburtsverlauf wegen Grösse 
des Kindes, Rigidität der weichen Geburtswege Usuren sich aus­
bilden. Ihre Entstehung, welche die in der Operationslehre viel­
genannten D r u c k s y m p t o m e (Fieber, Oedeme etc.) anzeigen, bildet 
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eine der vornehmsten Anzeigen zur Entbindung durch die Zange 
oder die Perforation. 
Cervixrisse. 
P e r f o r i r e n d e Cerv ix r i s se entstehen spontan entweder in 
derselben Weise wie die oben geschilderten Uterusrupturen, oder 
bilden die Fortsetzung derselben nach unten. Sie können aber 
weiter veranlasst werden durch gewaltsame, rohe Entbindungs­
verfahren (Zange, forcirte Extraction) und sind dann häufig mit 
grösseren Scheidenrissen combinirt. 
Selbstverständlich sind derartige artificielle Verletzungen, die 
das Peritoneum erreichen oder es durchtrenuen, besonders dann 
von übelster Bedeutung für's Wochenbett, wenn es nicht gelang, 
Infectionskeime fern zu halten. Die Einführung eines Jodoformgaze­
streifens nach sorgfältigster Desinfection der verletzten Scheide gilt 
auch hier zur Zeit als zweckmässigste Therapie. 
Unter den n i c h t pe r fo r i r enden C e r v i x r i s s e n können nur 
solche als pathologisch erachtet werden, welche die ganze Cervix 
durchsetzen, bis an den Scheidengrund oder sogar in das Parametriuni 
reichen. Sie verdanken ihre Entstehung meist einer grösseren Rigi­
dität der Theile und werden besonders durch operative Eingriffe 
bei mangelhaft erweitertem Muttermund (Zange, Extraction, Cranio-
clasie) und besonders bei Placenta praevia durch solche veranlasst. 
Die Heilung auch grösserer Cervixrisse geht bei aseptischer 
Leitung der G-eburt meist glücklich unter Hinterlassung einer mehr 
oder minder grossen Narbe und eines häufig klaffenden Defectes in 
der Portio vor sich, Veränderungen, die allerdings später zu aller­
hand Beschwerden Anlass geben können. Lag die Leitung der 
Geburt nicht in antiseptisch geschulten Händen, so bilden solche 
Risse mit Vorliebe den Ausgangspunkt von Parametritiden und 
anderen Formen der Wundinfection. 
Die Mehrzahl der Cervixrisse kommt nur dann gleich nach der 
Entbindung zur Kenntniss des Geburtshelfers, wenn ein grösserer 
Ast des Stromgebiete"s der Arteria uterina in das Bereich des Risses 
fällt und eine profuse B l u t u n g unmittelbar nach der Entbindung 
aus den Genitalien erfolgt. 
Ueber den Ursprung solcher Blutung kann kein Zweifel be­
stehen, wenn der Uterus sich als fest contrahirt erweist und andere 
Verletzungen in der Vagina oder am Vestibulum fehlen. Die ein­
geführte Hand entdeckt, zuweilen allerdings nur mit einiger Mühe 
wegen der Succulenz und Weichheit aller Theile den Riss. 
Ein b l u t e n d e r Cerv ix r i s s erfordert die An legung der Naht. 
Man legt die Frau aufs Querbett oder noch besser in Steissrücken-
Runge. 26 
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läge (ZWEIFEL), lässt durch einen Assistenten den Uterus tief hinunter­
drücken und setzt je eine Hakenzange in die vordere und hintere 
Muttermundslippe. Durch leichten Zug gelingt es, dieselben bis in 
die Vulva zu führen. Dann wird eine Naht durch die Wundränder 
der vorderen und hinteren Lippe geführt und schnell geknüpft. 
Oft gelingt es schon durch eine Naht, der Blutung Herr zu werden. 
Nach Bedarf werden mehrere gelegt. Es soll aber vermieden werden, 
dass die gerissenen Lippen bis zum äusseren Muttermund genau ver­
einigt werden, da hierdurch das Orificium zu eng wird und der 
Abfluss des Lochialsecrets eine Stockung erleiden kann. 
Die Anlegung der Cervixnaht ist unter den geschilderten Vor­
bereitungen meist nicht schwer. Ist der Arzt aber trotzdem nicht 
in der Lage zu nähen, so ist er auf Compress ion der b l u t e n d e n 
S t e l l e gegen den Beckenknochen mittelst eines J o d o f o r m W a t t e ­
b a u s c h e s angewiesen. Im Nothfall müssen auch s t y p t i s c h e Mit te l 
(Wattebausch mit verdünntem Liq. Ferri sesquichlorati getränkt oder 
sog. styptische Watte) angewandt werden. 
Bei solcher Compression mittelst eines Wattebausches ist stets 
der Uterus gut zu überwachen. Eine Vergrösserung desselben würde 
eine Blutung in sein Cavum anzeigen. 
Dass Compression und Verschorfung der blutenden Partie 
weniger prompt wirkt, als die Naht, und auch für's Wochenbett 
weniger gute Wundverhältnisse giebt, ist klar. Nach Abstossung. 
des Schorfes können auch beträchtliche Nachblutungen auftreten. 
Für die Blutstillung aus Cervixrissen ist von DÜHRSSEN die, Tam­
ponade des ganzen Uterovaginalcanals mit Jodoformgaze empfohlen, deren 
Zuverlässigkeit man durch schliessliches Einlegen einiger Jodoformwatte­
tampons in die Vagina noch erhöhen kann. Die Methode macht die An­
wendung styptischer Mittel überflüssig. 
Scheidenritse. 
P e r f o r i r e n d e Risse im oberen Theil der Scheide können 
eine Fortsetzung der Uterusruptur sein. Oder sie entstehen 
isolirt in Folge übermässiger Dehnung in gleicher Weise wie diese, 
wobei vollständiges Abreissen der Scheide vom Uterus beobachtet 
ist. Sonst werden Scheidenrisse, die das Bauchfell verletzen, fast 
nur bei sehr rohen operativen Eingriffen, z. B. Durchstossung des 
hinteren Gewölbes mit einem Zangenlöffel erzeugt. Zuweilen ist erst 
durch das Austreten von Darmschlingen die Existenz dieser furcht­
baren, meist tödtlichen Verletzung klar geworden. Die Behandlung 
ist die gleiche wie bei der Uterusruptur (Jodoformgaze). 
Nicht p e r f o r i r e n d e S c h e i d e n r i s s e kommen besonders im 
unteren Drittel der Scheide vor und entstehen meist durch Platzen 
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des ungenügend dehnungsfähigen oder über Gebühr und zu plötzlich 
durch den Kindstheil gedehnten Scheidenrohrs. Es sind fast stets 
Längsrisse, die meist an der hinteren Wand seitlich von der Columna 
rugarum ihren Sitz haben. Sie können die Schleimhaut, die Mus-
culatur und selbst das paravaginale Gewebe durchtrennen und nähern 
sich zuweilen in bedenklicher Weise dem Rectum. Häufig geht ein 
Scheidenriss direct in einen Dammriss über. Grössere Scheidenrisse 
können zu starken Blutungen nach der Entbindung Anlass geben. 
Die directe Ursache ausgedehnter Scheidenrisse sind meist 
operative Eingriffe. Schwere Zangenoperationen, besonders bei Erst­
gebärenden und alten Erstgebärenden, bei letzteren auch leichtere 
Operationen im Beckenausgang, erzeugen Risse, deren Sitz zuweilen 
der Lage der Zangenlöffel ziemlich genau, rechts und links ent­
spricht. Bei der Cranioclasie können durch scharfe Knochensplitter 
bei unvorsichtigem Extrahiren Verletzungen entstehen. Aber auch 
bei spontanem Geburtsverlauf kommen Scheidenrisse bei grösserer 
Unnachgiebigkeit der Weichtheile (alte Erstgebärende), bei ange­
borener enger Scheide oder narbigen Veränderungen derselben, end­
lich bei behinderter Ausdehnungsfähigkeit der Scheide an distincten 
Stellen durch abnorme Vorsprünge an den Beckenrändern (abnorm 
vorspringende Spinae, FREUND) ZU Stande. 
Scheidenrisse heilen auch ohne Naht nach antiseptischer Geburt 
unter Granulationsbildung meist gut aus. Die Vergrösserung der 
Geburtswunde durch sie giebt aher trotzdem mehr Gelegenheit zur 
Infection, besonders wenn, die Ränder des Risses uneben, zerquetscht 
sind und erst eine gewisse Gewebspartie zerfallen und losgestossen 
werden muss, ehe die Vereinigung beginnen kann. Bei nicht streng 
durchgeführter Antisepsis können dagegen nicht genähte Scheiden­
risse zu unangenehmer Eiterung, Geschwürsbildung, Abscedirungen 
mit Durchbruch in's Rectum (Rectovaginalflstel) Anlass geben. 
Die tiefen und breiten Narbenbildungen nach ausgedehnteren 
Verletzungen führen zur Stenosirung und selbst Atresie der 
Scheide. 
T h e r a p e u t i s c h ist daher die N a h t v e r e i n i g u n g für alle 
grossen Scheidenrisse wünschenswert!], die allerdings bei hoch hin­
aufreichenden Rissen zuweilen recht schwierig sein kann und ohne 
Hülfsapparate (Specula) und gute Assistenz kaum ausführbar ist. 
Dagegen sind die dem Eingang nahen Risse mit Leichtigkeit durch 
die Naht zu verschliessen. Genähte und nichtgenähte Risse sollen 
mit Jodoform bepudert werden. 
Erfolgt eine erhebliche Blutung aus dem Scheidenriss, so soll 
man unter allen Umständen die Naht versuchen. Gelingt sie nicht, 
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so muss man durch G e g e n d r u c k die Blutung bekämpfen, eventuell 
styptische Mittel heranziehen, wie bei den blutenden Cervixrissen 
näher beschrieben ist. 
Dammrisse. 
Dammrisse geringen und mittleren Grades sind bei Erstge­
bärenden ein recht häufiges und auch durch den besten Dammschutz 
nicht immer vermeidbares Ereigniss. Bei Mehrgebärenden sind dagegen 
Dammrisse fast stets durch einen guten Dammschutz zu umgehen. 
Der Dammriss beginnt am Frenulum oder schon in der Scheide 
seitlich von der Columna posterior und setzt sich unter Zerstörung 
der hinteren Commissur auf die Mitte des Damms fort. Seine 
Länge und Tiefe ist ausserordentlich verschieden. Bei den ober­
flächlichen ist nur Haut und Fascie, bei den tiefen auch die Dammmus-
culatur betroffen. Der Riss kann in seiner Längsausdehnung auf 
Scheide und Damm beschränkt bleiben (einfacher Dammriss) oder 
unter Zerreissung des Sphincter ani bis an oder in den Mastdarm 
reichen, so dass der untere Abschnitt des Septum rectovaginale 
gespalten ist ( to ta ler Dammriss) . Die totalen Dammrisse sind 
stets vermeidbar. 
Der Riss entsteht beim Durchschneiden des vorliegenden Theiles 
über den Damm, nachdem der letztere seine maximale Ausdehnung 
erreicht hat. An dem kugelig vorgewölbten Damm kann man 
meist gut beobachten, wie der Riss unter der stark gespannten und 
verdünnten Haut in den tieferen Schichten beginnt und von innen 
nach aussen fortschreitet. Nach der Geburt des Kopfes vergössern 
die folgenden Schultern häufig einen bereits geschehenen Riss, ver­
anlassen aber allein seltener eine Zerreissung. 
Eine besondere Form ist die Centrairuptur. Der Damm platzt 
in der Mitte und die Commissur kann erhalten bleiben. 
Begünstigende Umstände für Dammrisse sind zu rascher Durch­
tritt des vorliegenden Theiles und Durchtritt in ungünstiger Stellung 
(Vorderhauptslage etc.), ferner grosses Missverhältniss zwischen Kopf 
und Vulva, verminderte Elasticität des Dammes (alte Erstgebärende, 
Narben, Geschwüre), endlich enger Schambogen und Geburt in un­
günstiger Lage (Rückenlage, geringe Beckenneigung). Auch ope­
rative Eingriffe, selbst von geübter Hand ausgeführt, erzeugen be­
sonders unter den genannten Umständen häufig Dammrisse (Zange). 
Bei ungeschickter Lösung des nachfolgenden Kopfes sind tiefe, selbst 
totale Dammrisse recht oft beobachtet. In manchen Fällen reisst 
schon der Damm beim Eingehen des Arms behufs Ausführung der 
Wendung. 
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Die Symptome sind gering. Die Kreissende klagt über 
Brennen in der Vulva. Eine grössere Blutung erfolgt nur, wenn der 
Riss hoch in die Scheide hinauf oder seitlich tief in den Damm geht. 
Sich selbst überlassen, heilt der Dammriss, wenn man von kleinen 
Schleimhautrissen absieht, niemals unter Herstellung der natürlichen 
Verhältnisse, sondern die Vulva bleibt verlängert und klafft mehr oder 
minder, wodurch Catarrhe der Vulva entstehen und unterhalten wer­
den und eine Disposition zum Prolaps der Scheidenwände gegeben ist. 
War der Sphincter durchtrennt, so sind die Frauen unvermögend 
Darmgase und flüssigen Stjuhl zu halten. Ein frischer Dammriss bietet 
natürlich auch Gelegenheit zur Infection. Er verwandelt sich dann 
in ein sogenanntes Puerperalgeschwür, das bei schliesslich« - Heilung 
und Vernarbung meist einen grösseren Defect hinterlässt. 
Diese nicht zu unterschätzenden Nachtheile, welche Dammrisse 
im Gefolge haben, legen uns die Pflicht auf, nach jeder Geburt die 
Vulva g e n a u zu b e s i c h t i g e n , um jeden Dammriss sofort zu er­
kennen und in Behandlung zu nehmen. Die P r o p h y l a x i s der 
Dammrisse ist in der Diätetik der Geburt besprochen. 
Die T h e r a p i e besteht in der V e r e i n i g u n g durch die Naht. 
Die dann fast stets erfolgende Heilung p. primam intentionem 
stellt die natürlichen Verhältnisse wieder her. Kleine Risse kann 
man in Seitenlage nähen. Bei grösseren lagere man die narkotisirte 
Frau aufs Querbett und lege zunächst einige festgeknüpfte Nähte 
in die Scheide und dann weitere Suturen in den Damm. Selbst­
verständlich muss die Vulva vor der Naht sorgsam gereinigt werden, 
die Wunde selbst tupft man kurz vor der Naht mit 3 procentiger 
Carbollösung ab. Die Suturen müssen besonders an der Commissur 
tief unter den Wundrand durchgeführt werden. Auf die vereinigte 
Wunde wird Jodoform gestreut. Vor die Vulva kommt ein Jodo-
forragazebausch. 
Handelt es sich um einen totalen Dammriss, so müssen zunächst 
Mastdarmsuturen gelegt werden, welche die Mastdarmschleimhaut 
bis zu den zerrissenen Enden des Sphineters vereinigen sollen. Man 
sticht vom zerrissenen Mastdarm aus dicht an dem wunden Schleim­
hautrand von unten her ein, führt die Nadel herüber zur anderen 
Seite und sticht mit nach unten gerichteter Spitze am entsprechenden 
Punkte der anderen Seite nach unten hin aus. Die Naht wird nach 
dem Mastdarm zu zugeknüpft. Dann folgen Scheidennähte und zum 
Schluss wird der Damm vereinigt. 
Die Nachbehandlung ist einfach. Ruhige Lage ist die Haupt­
sache. Weder Ausspülungen der Vagina noch künstliches Entleeren 
der Blase ist nothwendig. Die sich voll Lochialsecret saugende Gaze 
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wird von Zeit zu Zeit erneuert, der Damm von Lochialsecret gereinigt 
und mit Jodoform bestreut. Erfolgt wie gewöhnlich am 3. oder 
4. Tage der erste Stuhlgang, so sorge man, dass kurz vor der 
Defäcation durch ein Clysma die festen Kothballen erweicht werden. 
Die Wahl des Nahtmaterials (Seide, Catgut, Silkworm) und der 
Art der Naht (Knopfnaht, fortlaufende Naht) ist Geschmacksache. 
Bei guter Antisepsis und einigem Geschick heilt jeder, gleichgiltig 
nach welcher Methode und mit welchem Material genähte Damm­
riss p. primam. Nur bei totalen Rissen erleidet man zuweilen Schiff­
bruch. Kann man die Nachbehandlung nicht überwachen, oder 
liegen sonst ungünstige äussere Verhältnisse vor, welche die Wochen­
bettspflege erschweren, so nähe man (Scheide und Damm) mit Draht . 
Da derselbe bis zu 3 Wochen ohne Eiterung zu erregen, liegen 
bleiben kann, so ist nach Entfernung desselben ein Aufplatzen des 
Risses auch bei schlechtem Verhalten nicht mehr zu fürchten. 
Seidennähte müssen nach 7 Tage entfernt werden. 
Man schreitet am besten unmittelbar nach der Geburt der Placenta 
zur Dammnaht. Sollten äussere Verhältnisse (schlechte Beleuchtung etc.) 
oder der Zustand der Kreissenden (acute Anämie) dies nicht gestatten, 
so- kann man auch innerhalb der nächsteu 12 Stunden die Naht aus­
führen. Noch später ist nicht rathsam, da dann die Granulationsbildung 
beginnt. Heilt ein Dammriss nicht, so ist bei einiger Ausdehnung des­
selben die Dammplastik nach Ablauf des Wochenbetts nothwendig. Die 
secundäre Vereinigung d. h. das Anfrischen des nicht geheilten Damm­
risses während des Wochenbettes durch Wegschneiden der Granulation, 
um den Riss jetzt noch durch die Naht zu schliessen, ist in neuerer Zeit 
wieder mehrfach und mit guten Resultaten ausgeführt und empfohlen 
worden (ZWEIFEL). 
Andere Verletzungen der äusseren Genitalien. 
Von grosser Bedeutung sind Risse in der Gegend des Ha rn -
r ö h r e n w u l s t e s und der Cl i tor is . Da hier relativ grosse Gefässe 
dicht unter der Schleimhaut liegen, so kann ein kleiner Riss die 
p rofuses te B l u t u n g zur Folge haben. Bei keiner stärkeren 
Blutung nach der Geburt des Kindes darf die genaue Untersuchung 
dieser Gegend unterlassen werden. 
Die blutende Stelle muss sofort umstochen werden. Zuweilen 
bietet die Blutstillung Schwierigkeiten, indem sich aus den Stich-
canälen Blut ergiesst oder die Sutur in dem dünnen Gewebe ein­
schneidet. Dann sind tiefere Umstechungen nöthig, oder man ist auch 
wohl gezwungen, zur Compression mit einem Jodoformwattebausch 
mit festem Schluss der Schenkel seine Zuflucht zu nehmen. 
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Verletzungen der Beckengelenke 
entstellen, häufiger, wie man früher angenommen hatte bei schwie­
rigen Geburten und Missverhältniss zwischen Kopf und Becken, 
besonders wenn übermässige Kraftanstrengungen bei Entwickelung der 
Frucht angewandt oder gleichzeitig z. B. bei der Zange eine falsche 
Zugrichtung eingehalten wurde (SCHAUTA). 
Die Sprengung des Beckens erfolgt am häufigsten an der Sym­
physe, indessen sind auch Rupturen einer oder beider Kreuzdarm-
beinfugen, selbst aller drei Beckengelenke gleichzeitig beobachtet. 
Die Ruptur erfolgt unter der Entbindung zuweilen mit hörbarem 
Krach, die Frau hat das Gefühl, als ob etwas in ihr zerrisse. Nach 
geschehener Ruptur vermag die Patientin die unteren Extremitäten, 
die stark nach aussen rotirt auf dem Lager liegen, nicht zu bewegen. 
Die Gegend des verletzten Gelenks ist auf Druck sehr schmerzhaft. 
Ebenso ist ein Versuch, die Kranke passiv zu bewegen, von den 
grössten Schmerzen begleitet. Klafft die zerrissene Symphyse, so 
fehlen auch nicht Störungen seitens der Urinblase. 
Die P r o g n o s e ist bei zweckmässiger Behandlung nicht ungünstig. 
Sie wird allerdings wesentlich beeinflusst durch etwaige Eiterung des 
verletzten Gelenks, die sich nicht immer vermeiden lässt und den 
tödtlichen Ausgang herbeiführen kann. 
Die B e h a n d l u n g besteht in sofortiger Anlegung eines Becken­
gurtes, den man aus Handtüchern oder anderen Leintüchern iinpro-
visirt. Dies mildert meist sofort die Beschwerden. Tritt Eiterung 
ein, welche sich durch andauerndes Fieber, zunehmende Schwellung 
und Schmerzhaftigkeit ankündigt, so soll man frühzeitig incidiren, 
um einem Senkungsabscess vorzubeugen (DÜHRSSEN). 
2. Blutungen unter der Geburt. 
B l u t u n g e n aus den G e n i t a l i e n haben wir bereits in der 
Schwangerschaft kennen gelernt. Sie traten theils mehr accidentell 
auf (geplatzter Varix, Carcinom der Cervix, Polyp), theils waren 
sie die Folge einer gestörten Verbindung zwischen Ei und Frucht­
halter und begleiteten regelmässig die Ausstossung der Frucht in 
den ersten Monaten. 
Hieran reihen sich bisher nicht besprochene Blutungen in der 
zwe i t en Hälf te der Gravidität, welche durch eine vorzeitige L ö s u n g 
der P l a c e n t a hervorgerufen werden, fast stets zur Geburt führen, 
unter dem Geburtsact sich fortsetzen und daher erst in diesem 
Capitel ihre Erledigung finden. 
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Den B l u t u n g e n u n t e r der Gebu r t liegen folgende Ursachen 
zu Grunde: 
1. Geplatzter Varix, Carcinom der Cervix, Polyp (s. S. 257, 
322 u. 324). 
2. Zerreissung von Nabelschnurgefässen bei Insertio velamentosa 
des Nabelstrangs (s. S. 291). 
3. Ruptur des Uterus (s. S. 396). 
4. Vorzeitige Lösung der Placenta: 
a) bei normalem Sitz derselben, 
b) bei pathologischem Sitz derselben (Placenta praevia). 
Hieran schliessen sich die B l u t u n g e n in der N a c h g e b u r t s ­
p e r i o d e , welche herstammen: 
1. aus Verletzungen, die durch den Geburtsact geschaffen 
werden; 
2. aus der Placentarstelle und durch mangelhafte Contraction 
des Uterus veranlasst werden. (Atonische Blutungen.) 
Die vorzeitige Lösung der Placenta bei normalem Sitz. 
Die Ursachen der v o r z e i t i g e n Lösung sind theils Traumen, 
besonders mechanische Erschütterungen des Körpers, theils, wie man 
in neuerer Zeit besonders betont hat, endometrische Processe, deren 
Wesen aber noch nicht näher studirt ist. Ferner wurde bei Nephritis 
gravidarum mehrfach die vorzeitige Lösung beobachtet und auch hier 
spricht man als Zwischenglied Veränderungen des Endometrium an. 
Die vorzeitige Lösung führt zur B l u t u n g aus den m ü t t e r ­
l ichen P l a c e n t a r g e f ä s s e n und meist zur Einleitung der Geburt. 
Diese Blutung kann eine vorwiegend i n n e r e oder ä u s s e r e 
sein. Im ersten Fall sammelt sich das ergossene Blut zwischen 
Uteruswand einerseits und gelöstem Abschnitt der Placenta und Ei­
häuten andererseits an. In einigen Fällen wurde auch eine rein 
centrale Abtrennung der Placenta beobachtet. Der Rand blieb haften 
und das mit Blut belastete Centrum der Placenta wölbt sich nach 
innen vor. 
Die S y m p t o m e so l che r i n n e r e n B l u t u n g bestehen bei 
stärkerem Erguss in plötzlichem heftigem Schmerz, Gefühl starker 
Spannung im Uterus und den Zeichen der acuten Anämie und des 
Collapses. Zuweilen ist auch eine Formveränderung und Ver-
grösserung des Uterus bemerkbar. Die ganz reinen inneren Blutungen 
von beträchtlichem Umfange sind jedenfalls recht selten. Vielfach 
wird auch bei den sog. inneren Blutungen etwas Blut nach aussen 
abgehen. Die Aussicht, das Kind zu erhalten, ist gering, auch für 
die Mutter ist die Prognose meist ernst. 
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Man entbinde ohne Rücksicht auf das kindliche Leben, sobald 
es der Muttermund gestattet. Bei engem Muttermund mache man 
die combinirte Wendung, der eingeleitete Schenkel erregt dann 
Wehen. Ist der Muttermund noch völlig geschlossen, so muss man 
möglichst Wehen zu erregen suchen, zu welchem Zweck man die 
Tamponade anwenden kann. Auch das Sprengen der Blase, welches 
bei den äusseren Blutungen sehr wirksam ist, wurde auch hier em­
pfohlen. Selbst das Accouchement force ist von einigen Geburts­
helfern in lebensbedrohlichen Fällen dieser Art als berechtigt aner­
kannt (J. VEIT, WINCKEL). 
Sehr viel häufiger sind solche Fälle, wo die H a u p t m a s s e des 
Blutes nach aussen ergossen wird, nachdem es sich von der Pla-
centarstelle einen Weg zwischen Eihäuten und Uteruswand gebahnt 
hatte. Unter Ausschluss anderer Ursachen für die Blutung besonders 
der Placenta praevia wird die Diagnose rasch gestellt werden können. 
Die Prognose für das Kind ist auch bei der äusseren Blutung 
in Folge der Verkleinerung seiner respiratorischen Oberfläche an der 
Placentarsteile nicht günstig, für die Mutter indessen beträchtlich 
besser, wie bei der inneren Blutung. 
Da nur durch die Geburtsvollendung Stillstand der Blutung zu 
hoffen ist, so entbinde man bei stärkeren Blutungen in schonender 
Weise, sobald es die Weichtheile gestatten. In frühen Stadien der 
Geburt muss man bei beträchtlichem Blutabgang, solange die 
Blase noch steht, tamponiren. Indessen kann die Tamponade zwei­
schneidig werden, da unter Umständen die äussere Blutung sich in 
eine innere verwandeln könnte, was die oben geschilderten Sym­
ptome verrathen würden. Nach dem Blasensprung ist die Tamponade 
überhaupt verboten. 
Sehr empfehlenswerth ist der k ü n s t l i c h e B l a s e n s p r u n g 
Meist steht darauf die Blutung und die Wehen werden kräftiger. 
Indessen warte man mit demselben möglichst so lange, bis der 
Muttermund zur Hälfte erweitert ist, um für den Fall, dass die 
Blutstillung ausbleibt, sofort nach dem Blasensprung entbinden zu 
können. 
Den geschilderten Fällen von vorzeitiger Lösung der Placenta 
in der Schwangerschaft oder im Geburtsbeginn stehen andere gegen­
über, in welchen die Lösung erst im Ver l au f de r Gebur t erfolgt. 
Hält sich die Eiblase sehr lange bei guten Wehen trotz völliger Er­
weiterung des Muttermundes, so erscheint sie allmählich in der Vulva 
und durch die Zerrung des Eies kann ein Theil der Placenta sich 
lösen und etwas Blut abgehen. Der künstliche Blasensprung beugt 
weiterer Lösung vor. 
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Hat der Uterus durch theilweise Entleerung seines Inhalts sich 
beträchtlich verkleinert, z. B. nach Abfluss von sehr vielem Frucht­
wasser bei Hydramnion oder nach Geburt des ersten Zwillings, so 
tritt besonders im letztgenannten Fall eine vorzeitige Lösung der 
Placenta gar nicht selten ein. Im Interesse des Kindes ist dann so­
gleich zu entbinden. Dagegen giebt eine lange Dauer der Geburt 
in der Austreibungszeit entgegen einer weit verbreiteten Ansicht 
wohl nur recht selten Veranlassung zur vorzeitigen Lostrennung des 
genannten Organs. 
Die vorzeitige Lösung der Placenta bei pathologischem Sitz. 
Placenta praevia. 
Fühlt man in der Schwangerschaft oder zu irgend einer Zeit 
der Geburt einen Theil der P l a c e n t a im Mut t e rmund , so spricht 
man von P l a c e n t a p r a e v i a (vorliegende Placenta, eigentlich vor­
ausgehende prae-via). 
Man unterscheidet nach altem Brauch Placenta praevia totalis 
oder centralis, wenn oberhalb der erweiterten Cervix nur Placentar-
gewebe, lateralis, wenn neben der Placenta noch Eihäute fühlbar 
sind, endlich marginalis oder tiefen Sitz des Fruchtkuchens, wenn 
bei völliger Erweiterung des Muttermundes der Rand der Placenta 
erreichbar ist. 
Sitz der P l a c e n t a (der ganzen oder eines Theils) im u n t e r e n 
U t e r i n s e g m e n t ist die anatomische Definition dieser Anomalie. 
Um die Entstehung dieser pathologischen Insertion zu deuten, 
nahm man an, dass das Ei sich in der Nähe des inneren Mutter­
mundes angesiedelt habe und glaubte hierfür einen Catarrh oder 
grössere Glätte der Uterusschleimhaut verantwortlich machen zu 
müssen. Neue und interessante Aufschlüsse gaben dann die neuesten 
Untersuchungen von HOFMEIER, nach welchen die Placenta praevia 
in fast allen Fällen (wenn nicht immer) durch Placentarentwickelung 
i n n e r h a l b der Re f l exa des u n t e r e n Eipols zu S tande kommt. 
Der über dem Muttermund freiliegende Theil der Placenta wäre 
demnach mit glatter Decidua reflexa bedeckt, die später mit der 
Vera verwächst (s. Fig. 88). 
Auch für diese Deutung der Entstehung der Placenta praevia werden 
endometrische Processe herangezogen. Dieselben erzeugen theils eine 
stärkere Wucherung und Vascularisation der Reflexa, theils behindern sie 
eine zureichende Aufnahme von Ernährungsmaterial durch die in der 
Serotina haftenden Zotten. Beide Umstände begünstigen die Persistenz 
der Zotten in der Reflexa (KALTENBACH). 
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Diese HOFMEIER-K ALTEN BACH'sche Lehre von der Entstehung der 
Piacentn praevia hat etwas ungemein Bestechendes. Weitere Unter­
suchungen werden Aufschluss geben, ob die Deutung für alle Fälle von 
Placenta praevia zutrifft. 
Die Wichtigkeit endometrischer Vorgänge für die Ae t io log ie 
der Placenta praevia betonen die meisten Autoren. Erwähnenswerth 
ist ferner das relativ häufige Zusammentreffen von Myomen mit 
Placenta praevia. Thatsache ist endlich, dass die Placenta praevia 
hauptsächlich bei solchen V i e l g e b ä r e n d e n vorkommt, die in rascher 
Folge hintereinander gebaren. Die Häufigkeit der Placenta praevia 
ist keine sehr grosse. Nach einer Statistik von SCHWARZ in Kurhessen 
kam auf 1564 Geburten ein Fall von Placenta praevia. Kecht selten 
ist sie bei Erstgebärenden. Eine Wiederholung der Placenta praevia 
bei derselben Frau ist beobachtet (WINCKEL), scheint aber ein nicht 
häufiges Ereigniss zu sein. 
Mit der Placenta praevia gehen oft weitere Abnormitäten der Pla­
centa Hand in Hand: Abweichungen von der regelmässigen Form, dünne 
Beschaffenheit des vorliegenden Lappens, Nebenkuchen, Placenta marginata, 
Insertio velamentosa — Anomalien, deren Zusammentreffen mit Placenta 
praevia z. Th. durch die HoFMEiER'sche Theorie der Genese der Placenta 
praevia erklärt werden. 
Durch den Sitz der Placenta im unteren Uterinsegment wird die 
Entwickelung des arteriellen Gefässsystems keineswegs erheblich beeinflusst. 
Auch hier geht der erste grössere Ast der Uterina erst in der Höhe der 
festen Anheftung des Peritoneum in die Uterussubstanz ab. Von der Ver­
zweigung dieses Astes aus wird also die Placentarstelle arteriell versorgt. 
1
 ^' 
Fig. 88. 
Schema der Placenta praevia. (V. Monat.) 
Nach H O F M E I E R - K A L T E N B A C H . 
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Somit vermag' die Contraction des Uteruskörpers bis zum Contractionsring' 
die arterielle Blutzufuhr auch bei Schlaffheit des unteren Segmentes einzu­
schränken, was für die Blutstillung- in der Nachgeburtszeit nicht ohne Be­
deutung ist (HOFMEIBR). 
Kl in i sch ist die Placenta praevia eine der unseligsten Com-
plicationen der Geburt. Glücklicherweise enden viele Fälle durch 
Abort in den ersten Monaten, ohne die Frau anders als beim gewöhn­
lichen Abort zu gefährden. Erreicht die Placenta praevia die zweite 
Hälfte der Schwangerschaft, so beginnt die Gefahr für die Frau. 
Das wichtigste Symptom ist B l u t u n g aus den m ü t t e r l i c h e n Pla-
c e n t a r g e f ä s s e n . Diese werden durch L ö s u n g der P l a c e n t a in 
F o l g e D e h n u n g des u n t e r e n U t e r i n s e g m e n t e s in den letzten 
Schwangerschaftsmonaten oder -wochen und besonders unter der 
Geburt frei gelegt und eröffnet. 
Die Blutung ist häufig lebensbedrohlich. Schon vor Vollendung 
der Geburt kann die Mutter den Verblutungstod sterben. Die tiefe 
und leicht zugängliche Lage der Placentarstelle begünstigt ferner sep­
tische Processe, die im Wochenbett zum Ausdruck kommen. 
Noch mehr gefährdet ist das Kind; die durch den Geburts­
vorgang unvermeidliche Lösung der Placenta führt zur Asphyxie 
und Tod der Frucht. 
Für beide Theile ist demnach die P r o g n o s e sehr ernst, um 
so ernster, je grösser der vorliegende Placentarlappen ist. Glück­
licherweise vermag die Therapie die Prognose besonders für die 
Mutter erheblich zu verbessern. 
Auch Lufteintritt in die Venen der Placentarstelle mit tödtlichem 
Ausgang ist, wiewohl recht selten, beobachtet worden. Dass das Kind 
durch Zerreissung einiger Chorionzotten bei der Loslösung der Placenta 
oder in Folge der Operation etwas Blut gelegentlich verlieren kann, ist 
begreiflich. Die Hauptursache für das Absterben desselben bleibt die 
Asphyxie. 
Beherrscht somit die Blutung die ganze Situation, so ist das 
k l i n i s che Bild doch ein wesentlich verschiedenes, je nach der 
Grösse des vorliegenden Lappens. Bei der m a r g i n a l e n Form ist der 
Geburtstypus der normale, nur dass in der ErÖffnungszeit bis zum 
Sprung der Blase zeitweise Blut, aber selten erhebliche Mengen 
abgehen. Nach dem Blasensprung steht die Blutung. Ist der Sitz 
l a t e r a l , so wird fast regelmässig die Geburt mit einer stärkeren 
Blutung eingeleitet, dann folgen erst die Wehen unter Wiederholung 
beträchtlicher Blutabgänge. Aber auch schon in der Schwanger­
schaft können Blutungen sich gezeigt haben. Dies ist die Regel bei 
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der to ta len P l a c e n t a p r a e v i a , deren E r s c h e i n u n g e n wir ge­
nauer besprechen. 
Die ahnungslose Frau wird plötzlich, meist ohne besondere 
Ursache, in den letzten Wochen der Schwangerschaft von einer be­
trächtlichen Blutung überrascht. Immer soll dieses Ereigniss dem 
Arzt den Verdacht auf Placenta praevia nahe legen und ihm damit 
die grosse Gefahr der Mutter und seine eigne, hohe Verantwortung klar 
vor Augen treten lassen. Nach Tagen oder Wochen wiederholt sich 
die Blutung M i e d e r meist ohne besondere Ursache, bei völliger Ruhe, 
oft meist im Schlaf, wiederum mit bedeutender Intensität, die nicht 
ohne Einfluss auf das Allgemeinbefinden bleibt. 
So können in kürzeren oder längeren Pausen mehrere stärkere 
oder schwächere Blutungen folgen, bis endlich die Wehen meist 
schleichend und träge einsetzen. Sehr oft kommt es zur Frühgeburt. 
Mit Beginn der Geburt erfolgen neue bedeutende Blutverluste, 
die zur Pulslosigkeit führen können. Fast stets sind die Wehen 
schwach und das ist wiederum ein Unglück, denn nur mit Vollendung 
der Geburt kann man auf dauernde Stillung der Blutung hoffen. 
Durch die fortschreitende Dehnung des unteren Uterinsegments 
und der weiteren Eröffnung des Muttermundes wird mehr und mehr 
Placenta gelöst und immer neue Gefässe werden blossgelcgt. Ein 
Verschluss derselben durch Compression wie in der Nachgeburtszeit 
ist bei der Ausdehnung des gefüllten Uterus undenkbar. Sie bluten, 
so lange die Geburt nicht beendet, der Uterus nicht entleert ist. 
Die Anämie wächst und erreicht den höchsten Grad. Schliesslich 
wölbt sich die Placenta tief in den erweiterten Muttermund hinein 
oder ein gelöster Lappen fällt auch wohl in die Scheide. Erfolgt 
noch immer keine Kunsthülfe, so kann jetzt die Geburt des längst 
abgestorbenen Kindes spontan erfolgen, wenn nicht die Frau 
vorher bereits ihren Geist aushauchte. Zuweilen wird die völlig 
gelöste Placenta vor dem Kind geboren (Vorfall der Placenta). 
Auch in der Nachgeburtszeit sind atonische Blutungen oder Blutungen 
aus Rissen besonders nach operativen Eingriffen nicht selten und 
höchst bedrohlich für die aufs Aeusserste geschwächte Frau. 
Minder gefahrvoll ist der Verlauf bei l a t e r a l e m Sitz. Hier kann 
nach Sprung der Blase Nachlass oder Aufhören der Blutung ein­
treten, indem durch die Trennung des Zusammenhanges des Eies 
keine neuen Theile der Placenta sich lösen und die frei gelegten 
Gefässe durch den eintretenden Kopf tamponirt werden. 
Die D i a g n o s e in der Schwangerschaft ist nicht immer leicht. 
Kann man eine Neubildung an der Cervix, einen geplatzten Varix 
als Ursache der Blutung ausschliessen, so bleibt nur „vorzeitige 
414 Die Pathologie und Therapie der Geburt. 
Lösung bei normalem Sitz" oder Placenta praevia als Quelle der 
Blutung übrig. Für Placenta praevia ist die grosse Weichheit und 
Auflockerung der Portio charakteristisch. Liegt ein grösserer Lappen 
der Placenta vor, so fühlt man durch das sehr a u f g e l o c k e r t e , fast 
teigige Scheidengewölbe eine weiche Masse, die wie ein Polster sich 
zwischen Kopf und touchirendem Finger schiebt. 
Ist dagegen der Muttermund bereits für einen Finger durch­
gängig, so wird man die Placenta direct als weiche schwammige 
Masse fühlen. Eine Verwechselung mit Blutcoagula ist leicht möglich. 
Diese lassen sich wie Gelee meist leicht zerdrücken. Das Placentar-
gewebe bietet mehr Widerstand. Man hat bei weiterem Vordringen 
in ihm das Gefühl, als ob Gewebe unter dem Finger zerrisse. Eihaut 
ist deutlich und leicht von Placenta zu unterscheiden. In der Nähe 
derselben sind die Eihäute meist etwas derber und rauher fühlbar. 
An der geborenen Placenta ist der Lappen, welcher vorlag, 
erkennbar an dem Haften von älteren Blutkhtmpen. Meist ist der­
selbe auch etwas dünner. 
T h e r a p i e der P l a c e n t a p raev ia . Das zur Zeit herrschende 
Verfahren in der B e h a n d l u n g der P l a c e n t a p r a e v i a besteht in 
der möglichst frühzeitig auszuführenden c o m b i n i r t e n W e n d u n g 
auf e inen Fuss . 
Durch Aufhebung der Continuität des Eies bei der Wendung. 
kann die Placenta sich mit dem unteren Uterinsegment nach oben 
zurückziehen, wodurch einer weiteren Lösung vorgebeugt wird. Die 
bereits entblössten Gefässen tamponirt der in das untere Uteriusegment 
geführte Oberschenkel resp. Steiss. Daher ist es die Regel, dass 
nach Vollendung der Wendung die Blutung steht. Man wählt die 
combinirte Methode der Wendung, weil diese gestattet, schon in 
einem frühen Stadium der Geburt die blutstillende Operation aus­
zuführen. 
Die Blutungen in der Schwangerschaft werden durch ruhige 
Lage, Opium, heisse oder kalte Einspritzungen bekämpft. Nur wenn 
letztere nutzlos sind, nehme man seine Zuflucht zur Tamponade. 
Man schreite zur Wendung, sobald die Cervix das Durch­
führen von 2 F i n g e r n gestattet, gleichgiltig, ob die Schwanger­
schaft bereits abgelaufen ist oder nicht. Bei der grossen Auflocke­
rung des unteren Uterinsegments in allen Fällen von Placenta praevia 
ist dies meist schon ganz im Beginn der Geburtsthätigkeit möglich. 
Der Wendung muss eine genaue Bestimmung der Fruchtlage voraus­
gehen, die Chloroformnarkose ist nur in den äussersten Stadien der 
Anämie zu unterlassen. Die Frau liegt auf dem Querbett. Man 
geht mit der entsprechenden Hand da ein, wo man Eihäute fühlt. 
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Liegen keine Eihäute im Muttermund, so dringt man auf der Seite 
der kleinen Theile oder da, wo man den dünneren Lappen 
fühlt, vor und löst durch schabende Bewegungen den ent­
sprechenden Placentarabschnitt, bis man zur Eihaut kommt, 
sprengt diese und holt den Fuss herunter. Gelangt man nicht bald 
an Eihaut, ist also der Piacentartheil auf der Seite, wo man operirt, 
sehr gross, so d u r c h b o h r e man dreist die P l a c e n t a mit dem 
Vlacenta 
Fig. 89. 
Uterus mit Placenta praevia totalis nach Ausführung der combinirten Wendung, 
a der bei der Wendung gelöste Lappen der Placenta. Die abnorme Gestalt der Placenta 
ist bemerken8werth. 
Nach einem Präparat der Sammlung der Göttinger Frauenklinik. 
Finger und suche auf diese Weise den Fuss zu erlangen. Nach 
vollzogener Umdrehung der Frucht wird der gefasste Schenkel in 
den Muttermund fest hineingezogen, sodann die Frau in's Bett ge­
bracht und warm bedeckt. Bei stärkerem Collaps giebt man Aether 
sulf. Sollte es wider Erwarten weiter bluten, so stillt man die 
Blutung durch stärkeres Anziehen des Fusses. 
Die weitere Geburt des Kindes wird nunmehr im Princip der 
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N a t u r ü b e r l a s s e n . Bei der totalen Placenta praevia extrahire man 
überhaupt n i ema l s ! Bei der lateralen nur dann, wenn der Mutter­
mund v ö l l i g erweitert ist und man auf ein lebendes und lebens­
fähiges Kind hoffen kann. Die Extraction muss mit äusserster Vorsicht 
ausgeführt werden. Der Grund für diese Zurückhaltung liegt in der 
l e i ch t en Z e r r e i s s l i c h k e i t der Cerv ix und des u n t e r e n U t e r i n ­
segmen t s bei Placenta praevia. Solche Risse führen zu schweren, meist 
tödtlichen Blutungen. Manche Mutter, die durch abwartende Behand­
lung gerettet wäre, hat ihr Leben durch unzeitige Extraction eingebüsst. 
Nach kurzer Pause setzen, wenn die Wendung vollendet war, 
meist gute WTehen ein, und nach einiger Zeit — zuweilen allerdings 
erst nach Stunden — wird das Kind geboren. Die Nachgeburtsperiode 
wird nach den gewöhnlichen Grundsätzen geleitet. 
Steht nach der Geburt des Kindes die Blutung, so ist die Frau 
zunächst gerettet. Blutet es weiter, so ist die Prognose sehr un­
günstig, da nur geringe Mengen Blutes jetzt genügen, den dünnen 
Lebensfaden der Frau abzuschneiden. Liegt Atonie des Uterus vor, 
so wende man die in dem betreffenden Capitel angeführten Mittel an. 
Ist dagegen ein grösserer Cervixriss zu Stande gekommen, so ist die 
Frau fast stets verloren. Die Naht ist schwierig, ihre Ausführung oft gar 
nicht so schnell möglich, um den Verblutungstod aufzuhalten. Früher 
war man in solchen verzweifelten Fällen auf Eisenchlorid angewiesen. 
Ein in verdünnte Eisenchloridlösung getauchter Wattebausch wird 
gegen die blutende Stelle gedrückt. Rettete man so die Frau viel­
leicht vom Verblutungstod, so ging sie doch im Wochenbett häufig 
in Folge der durch das Eisenchlorid geschaffenen Jauchung zu 
Grunde. Heute dürfte die T a m p o n a d e des U t e r o v a g i n a l k a n a l s 
nach DÜHRSSEN (S. unten) in allen diesen Fällen in erster Linie aus­
zuführen sein. Allerdings müsste man dafür sorgen, dass nach 
Ausfüllung des Uterus mit Gaze die Scheide durch Jodoformwatte­
pfropfen sehr fest ausgestopft würde. 
Mit Einführung der combinirten Wendung in die Therapie der 
Placenta praevia hat sich die P r o g n o s e für die Mut te r bedeu­
tend g e b e s s e r t . Rechnete man früher etwa 30 Proc Mortalität, 
so mag sich dieselbe jetzt auf etwa 6 Proc. stellen. Dagegen ist 
die Sterblichkeit der Kinder sehr gross, ca. 60 Proc. Allerdings 
wäre manches Kind, wenn jedesmal extrahirt würde, zu retten. 
Allein gerade durch die Extraction wird die Sterblichkeit der Mütter 
erheblich gesteigert, und Niemand wird zweifeln, dass die Lebens­
erhaltung der meist kinderreichen Mutter wichtiger ist, als die immer­
hin doch problematische Lebensrettung eines vielleicht schon ab­
sterbenden oder frühreifen Kindes. 
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Die combinirte Wendung bei Placenta praevia wurde von BRAXTON 
HICKS empfohlen, fand aber wenig Anklang. Erst als die ScHROEDER'sche 
und dann auch die GussEnow'sche Schule durch eine grössere Zahlenreihe 
die Vortheile dieser Wendung ohne folgende Extraction in's rechte Licht 
setzte, wurde dieselbe ziemlich allgemein angenommen. 
Die früher, bis zum Jahre 1881 überwiegend geübte Methode bestand 
darin, dass die Blutung durch Scheidentamponade solange gestillt oder 
doch in Schranken gehalten werden sollte, bis der Muttermund die innere 
Wendung gestattete, an die sich dann die Extraction schloss. Die Nach­
theile für die Mutter lagen in der grösseren Gefahr der Infection durch 
die lang-dauernde Tamponade, in der längeren Geburtsdauer vor der 
Wendung und in dem trotz der Tamponade unvermeidlich grösseren Blut­
verluste und endlich in der Gefahr der Risse bei der Extraction. Dagegen 
wurden mehr Kinder gerettet. 
Der Einwand, dass die combinirte Wendung bei Placenta 
praevia eine zu schwierige Operation sei, als dass man sie allgemein 
empfehlen könnte, ist nicht stichhaltig gewesen. Wartet man, bis 
der Cervicalcanal bequem für zwei Finger durchgängig und das 
Gewebe der Cervix nicht mehr starr ist, so ist die Operation meist nicht 
schwer. Sind diese Vorbedingungen nicht gegeben, so ist der Unge­
üb te vor der W e n d u n g zu wa rnen . In solchen Fällen ist die 
Tamponade nicht zu entbehren. Man wähle aber den Colpeurynter 
(s. S. 179), den man, vorher sorgfältig desinflcirt, mit Eiswasser auf­
bläht. Die Blutstillung ist eine ziemlich prompte. Auch regt die 
Colpeuryse Wehen an, so dass nach kurzer Zeit gewöhnlich die 
Cervix die für die Wendung gewünschten Verhältnisse darbietet. 
Muss man zur Wattetamponade greifen, so beachte man mit dop­
pelter Peinlichkeit die S. 178 geschilderten Vorsichtsmassregeln. 
Für die l e ich ten F o r m e n de r l a t e r a l i s und der marg i -
nal is kann bei Schädellagen die Wendung entbehrt werden. Der 
k ü n s t l i c h e B l a s e n s p r u n g genügt häufig. Die Placenta zieht sich 
mit dem unteren Uterinsegment zurück. Die blutende Stelle tam-
ponirt der eintretende Kopf. Ist das Blasensprengen ohne Erfolg, 
so schreitet man sofort zur Wendung. 
Bei Steiss- und Fusslagen muss man nach dem Blasensprengen 
den vorderen Fuss herabstreifen resp. anziehen, so dass die Hüfte 
in den Muttermund kommt und ihn tamponirt. Die bei Placenta 
praevia relativ häufigen Querlagen werden durch die combinirte 
Wendung in Fusslagen verwandelt. 
Die Durchbohrung der Placenta findet nicht allseitige Billigung. 
ZWEIFEL räth, stets bis zur Eihaut zwischen Placenta und Uteruswand 
vorzudringen. Die Bedenken gegen langdauernde Tamponade mit Watte 
theilt WINOKEL nicht. Man muss zugeben, dass durch Anwendung anti­
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septischer Präparate, besonders der in Jodoform gewalzten Wattetampons, 
die früher mit Recht gefürchtete Infektionsgefahr durch die Tampons jetzt 
auf ein Minimum herabgedrückt ist. Der Hebeamme bleibt ohnehin nichts 
Anderes übrig, als bis zur Ankunft des Arztes gefahrbringende Blutungen 
durch Tamponade zu stillen. 
Unter den ä l te ren Behandlungsmethoden der Placenta praevia 
ist noch die „Zwangsgeburt" (accouchement force) zu nennen. Wegen der 
grossen Gefahr der Cervixrisse ist dieselbe völlig verlassen. J. SIMPSON 
empfahl, die Placenta vor der Geburt des Kindes total zu lösen, um die 
Blutung zu stillen und dann die Geburt der Natur zu überlassen. Natür­
lich geht dabei das Kind stets verloren. Die Blutstillung ist keine zuver­
lässige. Modifikationen dieser Methode und andere zahlreiche Vorschläge 
können wir übergehen, sie haben nach Einführung der combinirten Wendung 
nur noch historischen Werth. Neuerdings machen sich mit Recht Bestre­
bungen geltend, die hohe Mortalität der Kinder zu beschränken tind mehr 
individualisirend besonders mit der Extraction vorzugehen. 
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bedürfen im Anschlusss an die Therapie der Placenta praevia einer 
besonderen Besprechung. 
Im Allgemeinen überstehen g e s u n d e Frauen starke Blutverluste, 
die sie fast bis an den Rand des Grabes brachten, wunderbar gut. 
Der Ersatz geht rasch vor sich, wenn anders das Wochenbett sonst 
normal verläuft. Um so wichtiger ist für den Arzt die Kenntniss 
derjenigen Symptome, welche anzeigen, dass der acute Blutverlust 
die Function der wichtigsten Lebenscentren beeinträchtigt, mit deren 
Ausschaltung der Fortbestand des Lebens unvereinbar ist. 
Ausser der fortschreitenden Blässe der Haut und der Schleim­
häute (Lippen) und zunehmenden Kälte der Extremitäten und be­
sonders des Gesichts, ist es der an F r e q u e n z r a s c h s t e igende 
(120 bis 140 und mehr), k l e i n e und le ich t u n t e r d r ü c k b a r e 
Puls der Radialarterie, welcher die Lebensgefahr ankündigt. Es 
treten Ohnmachtsanwandlungen auf, bei vielen stellt sich Uebelkeit 
und Erbrechen ein. Hierzu gesellen sich beim weiteren Fortschritt 
der Anämie Sinnesstörungen, Sausen, Klingen in den Ohren, Funken­
sehen, Erlöschen der Sehkraft. Bei einigen tritt Singultus, bei 
anderen ein krampfhaftes Gähnen ein. Verzehrender Durst, das Ge­
fühl entsetzlichster Schwäche greift Platz. Dann wird die Athmung 
dyspnoetisch, und damit macht sich meist ein Gefühl von Unruhe 
und Angst geltend. Die Frau wirft sich im Bett hin und her, will 
aus dem Bette springen. Dies Symptom ist äusserst bedrohlich. 
Das Bewusstsein ist meist nur vorübergehend getrübt. Dann nimm* 
allmählich die Kälte des Gesichts zu, kalter Schweiss bricht aus, der 
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Puls in der Radialis schwindet. Nach den fürchterlichsten Angst­
zuständen, oft verzweifeltem Rufen nach Hilfe schwindet allmählich 
dauernd das Bewusstsein. Die Athmung wird oberflächlich, unregel-
mässig — steht endlich still, während das Herz noch kurze Zeit 
weiter schlägt. 
In der ganzen practischen Medicin giebt es wohl kaum ein 
entsetzlicheres Bild als den Verblutungstod des in der Vollkraft des 
Lebens stehenden, gebärenden Weibes. 
Bei den ersten Zeichen der stärkeren Anämie sorge man für 
W ä r m e z u f u h r (warme Bedeckung, Wärmflaschen) und gebe innerlich 
A n a l e p t i c a (starken Wein, starken Kaffee, Schnaps etc.) dazwischen 
Wasser in kleinen, aber häuflgenDosen. Um der droh enden Gehirnanämie 
vorzubeugen, lagere man den Kopf der Frau tief, das Becken hoch. 
Bei weiterem Fortschritt der Anämie sind Aetherinjectionen am 
Platze (1 Spritze Aether sulf. subcutan, öfter zu wiederholen) in Brust 
oder Bauchgegend. Zu vermeiden ist die Gegend der grössten Nerven­
stämme und besonders der Vorderarm, da nach der Injection Lähmun­
gen namentlich des Radialis beobachtet sind. Die belebende Wirkung 
auf den Puls bleibt anfangs fast niemals aus. Auch Injectionen von 
Campheröl (1:10. 1 Spritze) sind zweckdienlich. 
Ist die mit dieser Behandlung natürlich Hand in Hand gehende 
Blutstillung endlich von Erfolg gekrönt, so wirkt eine Dosis Tinct . 
Opii (20—30 Tropfen) ausserordentlich wohlthätig und beruhigend. 
Bleiben aber bedrohliche Zeichen der Anämie trotz der Blutstillung 
bestehen, so gebe man aufs Neue Aether und sorge für reichliche 
Flüssigkeitszufuhr per os und (nach ZWEIFEL) auch per anum durch 
Clysmata. Erweist sich dies als nutzlos, so ist man genöthigt, die 
i n t r a v e n ö s e Kochsa lz in fus ion vorzunehmen. Man legt eine Vene 
in der Cubitalgegend frei und injicirt in dieselbe 4—500 oder mehr 
0,6 proc. sterilisirte warme Kochsalzlösung. Es fehlt in der Lite­
ratur nicht an Fällen, in welchen dieser Infusion die Lebensrettung 
zugeschrieben wird. 
Der einfache Apparat zur Infusion soll stets bereit liegen. Er besteht 
aus einem Glastrichter oder besser einem graduirten Glascylinder mit 
Schlauch, an dem die für eine mittelstarke Vene passende Glas- oder Hart-
gummicanüle befestigt ist Nach Freilegung der Vene wird der Glastrichter 
mit der auf 38° C. erwärmten Lösung gefüllt, und die Canüle, nachdem die 
Luft aus dem Schlauch ausgetrieben ist, „laufend" in die mittlerweile durch 
einen Scheerenschnitt geöffnete Vene eingeführt. Ein unter die Vene 
durchgeführter und über die Canüle geknüpfter Faden flxirt letztere in 
der Vene. Die infundirte Menge soll möglichst gross sein. Das Verhalten 
des Pulses wird bald verrathen, ob Erfolg zu erwarten ist. 
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Ferner hat man die Kochsalzlösung' in die Bauchhöhle infuudirt, 
was technisch noch einfacher ist. Auch hierin will man Erfolg gesehen 
haben. Andere empfehlen die subcutane Infusion der gleichen Lösung 
(Infraclaviculargegend, MÜNCHMEYER). Die Bluttransfusion ist völlig und 
mit Eecht durch die Infusion der physiologischen Kochsalzlösung verdrängt, 
seitdem wir wissen, dass, um die Pumpkraft des Herzens zu erhalten, in 
erster Linie Füllung des Gefässsystems mit Flüssigkei t nothwendig ist 
Das Einwickeln der Extremitäten mit elastischen Binden, um bei 
grosser Anämie das Blut an Gehirn und Herz zu fesseln (Autotransfusion) 
ist sehr schmerzhaft und nicht ganz ungefährlich (Tod durch Lungen­
embolie beobachtet). Auch kann die kaum gestillte Blutung durch sie 
wieder angefacht werden. 
Blutungen in der Nachgeburtsperiode. 
Strömt nach der Geburt des Kindes Blut in reichlicher Menge 
aus den Genitalien der Kreissenden, so entstammt dasselbe entweder 
V e r l e t z u n g e n der weichen Geburtswege oder der P l a c e n t a r s t e l l e , 
deren entblösste Gefässlumina durch mangelhafte Contraction des 
Uterus unvollkommen verschlossen werden. 
Durch einen Griff auf den Leib der Frau ist die Diagnose so­
gleich gestellt. Erweist sich der Uterus als gut contrahirt in Nabel­
höhe stehend, so muss eine Verletzung die Ursache der Blutung 
sein. Für Verletzungen, die zu starken Blutungen führen, giebt es 
drei bevorzugte Stellen: Gegend der Clitoris, Cervix und Vagina. 
Dammrisse bluten sehr selten stärker. Die Untersuchung wird die 
Verletzung aufdecken und durch Anlegung der Naht die blutende 
Quelle verschlossen werden. (Vergl. S. 401 Cervixrisse, S. 402 
Vaginalrisse, S. 406 Clitorisrisse). 
Nahm dagegen die tastende Hand einen mangelhaften Con­
tractionszustand des Uterus wahr, stand der Uterus hoch, waren 
seine Wände weich und schlaff, so rührt die Blutung völlig (oder 
mindestens theilweise) aus der Placentarstelle her und wir haben 
eine „ a t o n i s c h e B l u t u n g " bedingt durch Wehenschwäche in der 
Nachgeburtszeit vor uns. 
Atonische Blutungen vor Geburt der Placenta und die Retentio placentae. 
Die Wehenschwäche, welche a t o n i s c h e B l u t u n g e n veran­
lasst, ist häufig nur eine Fortsetzung einer schon vor der Geburt 
des Kindes mangelhaften Uterusthätigkeit. Wir finden sie häufig 
nach Geburten mit sehr vielem Fruchtwasser und Zwillingen 
und weiter bei schlecht entwickelter Uterusmusculatur oder Durch­
setzung derselben mit myomatösen Neubildungen. Starke Füllung 
der Urinblase beeinflusst die Contractionsfähigkeit des Uterus nach 
der Geburt noch ungünstiger, wie vor derselben. Oder die Wehen-
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schwäche entstellt in Folge einer zu plötzlichen Entleerung des 
Uterus, wie hei operativen Eingriffen. Auch langdauernde und sehr 
tiefe Narkose scheint Atonie zu begünstigen. 
Atonische Nachblutungen können aber ferner veranlasst werden 
durch primäre Störungen in der Abwickelung der Austreibung der 
Placenta, sei es nun, dass diese durch sch lech te L e i t u n g der 
N a c h g e b u r t s p e r i o d e oder durch eine p a t h o l o g i s c h e A d h ä r e n z 
eines Theiles der Placenta an der Uteruswand bedingt sind. 
Die Entstehung der Blutung bei Atonie ist klar. Ein Theil 
der Placenta hat sich durch die Verkleinerung des Uterus in Folge 
der Geburt des Kindes gelöst. Dadurch werden eine Anzahl mütter­
licher Placentargefässe freigelegt und entleeren, wie stets in der 
Nachgeburtszeit, etwas Blut. Durch rechtzeitige Contraction wird 
aber sonst ein grösserer Blutabgang gehindert. Fehlt dagegen die 
Contraction, bleibt der Uterus atonisch, so müssen den klaffenden 
Gefässen bedeutende Mengen Blut entströmen. 
Die Blutung kann enorm sein, in kurzer Zeit zur Pulslosigkeit 
führen und, wenn auch selten, den Tod der Frau an acuter Anämie 
veranlassen. 
Der weiche , g rosse Ute rus steht mit dem Fundus meist hoch 
über dem Nabel, seine Contouren lassen sich wegen der Schlaffheit 
seiner Wandungen schwer umgreifen. Druck auf den Fundus ver­
mehrt scheinbar die Blutung, indem er das in dem schlaffwandigen 
Cavum angesammelte Blut nach aussen presst. 
Wenn der innere Muttermund durch ein Blutcoagulum, einen 
Eihautfetzen, Placentarlappen oder durch stärkere Anteflexio des 
Organs mehr oder weniger unwegsam geworden ist, so ergiesst sich 
eine grössere Blutmenge nach innen. Bei so lcher i n n e r e n B l u t u n g 
steigt der Fundus noch höher und kann den Kippenrand erreichen. 
Die Uteruswand fühlt sich stärker gespannt an und ist druckem­
pfindlich. In seltenen Fällen fehlt dabei jeder Blutabgang nach 
aussen und die Blutung ist nur eine innere. Der Unerfahrene 
kann dann wohl irregeleitet werden. Das starke Wachsen des Uterus 
im Verein mit der fortschreitenden Anämie der Kreissenden muss 
aber schliesslich zur richtigen Erkenntniss führen. 
Die B e h a n d l u n g der atonischen Nachblutung besteht in der 
E r z e u g u n g von Cont rac t ionen . Ein kräftiger Druck auf den 
hochstehenden Uterus presst zunächst das in ihm angesammelte 
Blut heraus —- folgt dabei ausnahmsweise schon die Placenta, so ist 
das nur günstig — dann wird der Fundus sanft g e r i e b e n und der 
erzeugte Contractionszustand durch die aufgelegte Hand überwacht, 
eventuell wieder gerieben und ruhig abgewartet. 
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Gelingt es auf diese Weise nicht, der Blutung Herr zu werden, 
so muss die Placenta durch den CREDE'schen Handgr i f f entfernt 
werden, denn erst nach vollständiger Entleerung des Uterus ist auf 
eine dauernde Contraction zu hoffen. Allerdings blutet es in manchen 
Fällen auch nach Entfernung der Placenta weiter. 
Wenn aber der CREDE'sche Handgriff trotz Beachtung aller für 
ihn gegebenen Vorschriften (leere Blase!) auch unter leichter Narkose 
nicht gelingt, so liegen wahrscheinlich besondere Anomalien vor. 
Bleibt der Blutabgang unter der Wirkung der fortzusetzenden Fric-
tionen des Uterus dabei massig, so kann man zunächst ruhig weiter 
abwarten. Blutet er aber stärker, so muss man ohne Säumen die 
U r s a c h e der „Ee ten t io p l a c e n t a e " e rmi t te ln . Dieselbe kann 
eine zweifache sein: 
Es besteht entweder eine S t r i c tu r des unteren Gebärmutter­
abschnittes oder eine a b n o r m e A d h ä r e n z der Placenta an der 
Uteruswand. 
Das Auftreten von Stricturen des Uterus in der Nachgeburtsperiode 
ist in neuerer Zeit angezweifelt worden. J. VEIT hält derartige fühlbare 
Zusammenziehungen, die er stets an den Contractionsring verlegt, für eine 
Theilerscheinung der Contraction des ganzen oberen Uterusabschnittes. 
Indessen ist das Zustandekommen eigentlicher Stricturen jüngst durch die 
Mittheilungen von FREUND JUN. und AHLFELD aufs Neue bewiesen und 
ihnen ihre alte Bedeutung für die Störung der Nachgeburtsperiode mit 
Recht wieder zugesprochen worden. 
Die S t r i c t u r betrifft entweder den Contractionsring oder eine 
unter ihm gelegene Partie des Uterus (AHLFELD) und verengt den 
Gebärcanal in dem Maasse, dass der Austritt auch der bereits gelösten 
Placenta nicht erfolgen kann. (Placenta incarcerata). Die Ursache für 
solche Stricturen liegt meist in schlechter* überstürzter Behandlung der 
Nachgeburtsperiode, ungeschickter und vorzeitiger Anwendung des 
CREDE'schen Handgriffes oder noch häufiger in rohen und wieder­
holten Versuchen, die Placenta durch den inneren Handgriff vor­
zeitig wegzunehmen. FREUND JUN. spricht ferner eine angeborene 
Anteflexio des Uterus als begünstigenden Umstand für das Entstehen 
von Stricturen an. 
Die unter den obwaltenden Umständen jetzt sogleich vorzu­
nehmende innere Untersuchung erkennt sofort die Anomalie. E ' n 
Theil des unteren Gebärmutterabschnittes ist ringförmig in dem 
Maasse verengt, dass ihn zwei, zuweilen nicht einmal ein Finger z u 
passiren vermag. Aus dem Ring heraus ragt häufig ein Lappen der 
Placenta. Auch äusserlich fällt meist eine Härte und namentlich 
Schmerzhaftigkeit des Uterus bei Druck auf. Dieser Umstand und 
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eine gewisse Angst und Unruhe der Kreissenden lenken zuweilen 
schon vor der inneren Untersuchung die Aufmerksamkeit auf diesen 
abnormen, partiellen Contractionszustand des Uterus. 
Nach Erkenntniss der Strictur ist jede weitere Reizung des 
Uterus verboten, namentlich wäre die Anwendung von Hitze oder 
Seeale ein grosser Fehler. Indieirt sind im Gegentheil Opiate . 
Einige Züge Chloroform in Verbindung mit einer Morphiuminjection 
in die Bauchdecken führen meist bald eine Erschlaffung der Stric­
tur in dem Maasse herbei, dass man die gelöste Placenta durch den 
Muttermund manuell oder durch Druck von aussen entfernen kann. 
Einen sehr merkwürdigen Fall beschreibt B. S. SCHULTZE. Nach 
einer Frühgeburt im 7. Monat stellte sich eine so hochgradige Strictur der 
Cervix ein, dass die Placenta nicht entfernt werden konnte. Da dieselbe 
allmählich faulte und auch die Zeichen der Sepsis sich einstellten, schritt 
SCHULTZE am 6. Tage des Wochenbetts zur supravaginalen Amputation des 
Uterus. Die Frau genas. 
Entdeckte der untersuchende Finger keine Strictur, so kann 
jetzt — rationelle Anwendung des CREDE'schen Handgriffes voraus­
gesetzt — nur eine pa tho log i sche AJdhärenz eines Placentarab-
schnittes vorliegen. Ein derartiger Zustand ist se l t en . In früheren 
Zeiten begegnete man der Diagnose, Verwachsung der Placenta, häu­
figer. Die weitere Ausbreitung des auch nach dieser Richtung hin 
segensreichen CREDE'schen Handgriffes hat die Diagnose aber seltener 
werden lassen. Sog. „Verwachsungen" wurden deshalb früher so häufig 
diagnosticirt, weil die Handgriffe zur Entfernung der Placenta un­
vollkommen waren, und man auch nicht gewohnt war, die Austreibung 
völlig der Natur zu überlassen. 
Ueber den anatomischen Process, der zu einer festen Verbin­
dung der Placenta mit der Uteruswand führt, sind wir noch völlig 
im Unklaren. Auch hier spielen wahrscheinlich entzündliche Vor­
gänge im Endometrium eine Rolle. Oft ist nicht die geringste Ab­
normität an solcher Placenta zu entdecken, in anderen Fällen finden 
sich Infarcte, weisser Rand (PI. marginata) und ähnliche Verände­
rungen, die auch unter anderen Verhältnissen häufig genug beob­
achtet werden. 
Auffallender Weise wiederholt sich bisweilen die Adhärenz bei 
derselben Frau während mehrerer Schwangerschaften. 
Die Adhärenz ist fast stets eine partielle. Bei totaler Adhärenz wäre 
eine Blutung überhaupt gar nicht verständlich (J. VEIT). 
Die T h e r a p i e kann bei wahrer Adhärenz nur in der manu­
el len Lösung de r P l a c e n t a bestehen. Da dieser Eingriff indessen 
von keineswegs gleichgültiger Bedeutung ist, so übereile man sich 
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nicht mit dem operativen Vorgehen, -wenn die Blutung massig ist. 
Nicht selten wird schliesslich doch noch die Placenta spontan oder 
durch den CREDE'schen Handgriff geboren, und die Adhärenz war 
eine Illusion. Blutet es dagegen in bedrohlicher Weise, so darf man 
nicht zaudern. (Ueber die Placentarlösung s. Operationslehre S. 254.) 
Hieran schliesst sich die weitere Frage, wie lange man bei 
P l a c e n t a r r e t e n t i o n ohne e r h e b l i c h e B l u t u n g abwarten darf. 
Es ist im Allgemeinen nicht rathsam, länger als 2 Stunden mit der 
künstlichen Entfernung zu säumen, da später leicht Zersetzungsvor­
gänge an der Placenta Platz greifen können. 
Atonische Blutungen nach der Geburt der Placenta. 
Wenn nach Ausstossung der Placenta eine stärkere Blutung 
fortbesteht oder nunmehr erst eintritt, so wird auch jetzt der Zustand 
des Uterus lehren, ob A t o n i e die Ursache der Blutung ist. Nur 
wenn der Uterus fest contrahirt ist, wäre auf Eissblutung zu fahnden, 
die, wie oben geschildert, durch die Naht oder durch Compression 
zu behandeln ist. 
In gleicher Weise wie bei atonischen Blutungen vor der Geburt 
der Placenta verräth sich auch jetzt der mangelhafte Contractions­
zustand durch H o c h s t a n d des F u n d u s , Schlaf fhei t de r Gebär­
m u t t e r W a n d u n g e n . Ebenso wie dort wird die Blutung meist 
eine überwiegend äussere, sehr selten ausschliesslich eine innere sein. 
Die Gefahr für die Frau ist um so grösser, je mehr Blut bereits vor 
der Geburt der Placenta verloren gegangen war. 
Herbeiführung des normalen dauernden Contractionszustandes 
des Uterus, durch welchen allein in den Placentargefässen sich feste 
Thromben bilden können, ist Aufgabe der T h e r a p i e . 
In erster Linie sind nach völliger Entleerung des Uterus von 
flüssigem oder coagulirtem Blut mittelst Expression k re i s fö rmige 
R e i b u n g e n des Uterus anzuwenden. Man achte auf eine etwaige 
stärkere Füllung der Urinblase, welche dauernde Contraction hindert. 
Erweist sich der mechanische Reiz des Reibens als nutzlos, so 
gehe man zum thermischen Reiz in der Form von k a l t e n oder 
h e i s s e n S c h e i d e n a u s s p ü l u n g e n über. Beide, hohe wie niedrige 
Temperaturen, erzeugen Zusammenziehungen des Uterusmuskels. Man 
bevorzugt aber im Allgemeinen die he isse A u s s p ü l u n g , weil durch 
sie dem blutenden Körper gleichzeitig Wärme zugeführt wird, 
während die kalte Ausspülung den Collaps vermehren würde. Die 
Temperatur der Irrigationsflüssigkeit muss annähernd 40° R. sein. 
2 — 3 Liter genügen meist, um Contractionen zu erzeugen. Eine 
Berieselung des Uteruscavum ist nicht rathsam, da bei längerer 
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Anwendung der heissen Uterusdouehe Lähmungen der Muscularis 
auch bei dem menschlichen Weibe beobachtet sind (vergl. S. 82). 
Der auf das untere Uterinsegment durch die heisse Scheidenaus-
spülung ausgeübte Reiz genügt. 
Gleichzeitig kann man aut medicamentösem Wege die Wirkung 
der genannten Methoden (Reibungen, Injectionen) zu unterstützen 
versuchen. Man gebe P u l v i s secal is co rnu t i (1—2,0) per os 
oder E r g o t i n subcutan (s. S. 317). 
Steht unter dem Einfluss genannter Mittel die Blutung n i ch t , 
so besteht der Verdacht, dass ein F r e m d k ö r p e r im U t e r u s e a v u m , 
(Blutcoagulum, Eihautfetzen, Placentarfetzen, Placenta succenturiata, 
Foetus papyraceus) den dauernden Contractionszustand hindert und 
es ist nunmehr Pflicht des Arztes, die H a n d in das U t e r u s e a v u m 
e inzuführen , um zu entfernen, was zu entfernen ist. Das Ver­
säumen dieses prüfenden Eingehens in den Uterus hat mehrfach 
frisch entbundenen Frauen das Leben gekostet. 
Blutet es aber trotz Leere der Uterushöhle weiter, bleibt der Uterus 
andauernd ein reactionsloser schlaffer Sack, so ist die Sachlage erns t . 
Wir haben dann therapeutisch die Wahl zwischen der b i m a n u e l l e n 
Compress ion des U te rus oder der von DÜHRSSEN in die Praxis 
eingeführten T a m p o n a d e des U t e r o v a g i n a l c a n a l s mit Jodo­
formgaze. Man wird die letztere, als die beträchtlich zuverlässigere 
Blutstillungsmethode heute wohl stets bevorzugen. 
Zur Tamponade) des Utero vaginalcanals nimmt man, wie 
DÜHRSSEN angiebt, einen aus 4 Lagen bestehenden, handbreiten 
und 5 m langen Streifen von 20% Jodoformgaze, die man in einer 
besonderen Blechkapsel nur für diesen Zweck aufbewahrt. Beide 
Muttermundslippen werden mit Hakenzangen herabgezogen und 
dann unter Leitung zweier Finger mittelst einer 30 cm langen 
anatomischen Pincette die Gazestreifen direct aus der Blechkapsel 
in den Uterus eingeführt, bis der ganze Uterus von oben bis unten 
und die Scheide ausgestopft ist. Zur Tamponade der Scheide kann 
man für solche Fälle, in welchen die Blutung aus dem unteren 
Uterinsegment kommt (Placenta praevia), besser Watte nehmen, die 
weniger durchlässig wie Gaze ist. Eine Tamponade der Sche ide 
a l l e in wäre bei atonischen Blutungen ein Kunstfehler! 
Gegen die Tamponade des Uterovaginalcanals sind viele theoretische 
Einwände geltend gemacht Man hat namentlich darauf hingewiesen, dass 
durch die Füllung des Uterus mit Gaze gerade das, was wir erstreben 
wollen, unmöglich gemacht wird: dauernde Contraction des Uterus. Die 
practische Erfahrung hat aber die theoretischen Bedenken widerlegt. Die 
Zahl der- mit Glück behandelten Fälle ist jetzt wohl gross genug, um die 
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Frage nach der Zuverlässigkeit, und Ungefährlichkeit der Methode mit Ja 
zu beantworten. Für die, allerdings recht seltenen, Fälle von schweren 
atonischen Blutungen ist die DüHRSSEN'sche Tamponade, so glauben 
wir, eine wesentliche Bereicherung unseres therapeutischen Schatzes, welche 
die unsichere bimanuelle Compression und die gefährliche Eisenchlorid-
injection, zu denen man früher als ultimum refugium greifen musste, ent­
behrlich macht. 
Fig. 90. 
Tamponade des Uterovaginaloanals. 
(Nach D Ü H R S S E . V . ) 
Ob die Tamponade auch bei Fällen leichter Art und ferner bei 
Cervixblutungen stets statt der Naht in Anwendung gezogen werden soll, 
ist eine andere Frage, die heute wohl noch nicht ganz im Sinne des Ur­
hebers der Tamponade von der Mehrzahl der Geburtshelfer beantwortet 
werden dürfte. 
Ueber die Behandlung der acuten Anämie, welche mit dem 
Steuern der Blutung natürlich Hand in Hand gehen muss, siehe den 
betreffenden Abschnitt S. 418. 
Ist endlich die atonische BlutuDg gestillt, bleibt der Uterus 
dauernd als „harte Kugel" etwa handbreit über der Symphyse 
stehen, so ist eine längere (stundenlange) Ueberwachung seines 
Contractionszustandes durch die aufgelegte Hand unbedingt noth­
wendig, da auch nach längerer Zeit noch ein Wiedereintreten der 
Atonie zu fürchten bleibt. 
Einige Autoren beschreiben eine isolirte Atonie der Placentarstelle 
(Paralyse derselben). Der Uterus ist gut contrahirt, nur die Stelle der 
placentaren Insertion ist schlaff und als flache oder trichterförmige Ein-
senkung von aussen und als entsprechende Hervorragung von innen zu 
fühlen. Die Blutung war in den beschriebenen Fällen meist eine sehr 
starke. Die Therapie ist die gleiche wie bei Atonie. Gerade hier dürfte 
die frühzeitige Anwendung der Tampouade des Uterovaginalcanals am 
sichersten ernsten Gefahren vorbeugen. 
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Hämatom der Vulva und Vagina. 
Grösse re B l u t e r g ü s s e in das B indegewebe der Sciieide und 
der Vulva ohne Verletzung der Schleimhaut oder der äusseren Haut in 
Folge des Geburtstraumas sind selten (1 Hämatom auf 1600 Geburten, 
WINCKEL). Ihre Entstehung wird begünstigt durch stärkere Quet­
schungen und lebhaftes Pressen in der Austreibungszeit. 
Das Hämatom entwickelt sich meist schon in der Geburt, 
selten erst im Wochenbett plötzlich unter lebhaften Schmerzen als 
eine dunkelblaue Geschwulst von Hühnerei- bis Kindskopfgrösse in 
der Gegend einer grossen Schamlippe, und setzt sich nach oben 
unter der Scheidenschleimhaut oder nach dem Damm hin fort. Der 
Sitz ist meist einseitig. 
Man hat die Hämatome je nach ihrem Sitze oberhalb oder 
unterhalb der Fascia pelvis eingetheilt. Die suprafascialen Hämatome 
können sich im Beckenbindegewebe weit nach oben ausbreiten, aber 
auch unter Durchbrechung der Fascie nach unten sich fortsetzen. 
Die infrafascialen erscheinen meist zunächst an der grossen Schamlippe. 
Die Grösse des Blutverlustes kann zur merkbaren Anämie der 
Frau führen. Platzt die Oberfläche der Geschwulst, so ist der Ver-
blutungstod mehrfach beobachtet. Auch durch Verjauchung sehr 
umfangreicher Geschwülste ist tödtlicher Ausgang eingetreten. 
Ueber die D iagnose kann kein Zweifel bestehen. 
T h e r a p e u t i s c h suche man, so lange die Geschwulst noch 
wächst, durch äussere Anwendung von Eis (Eisumschläge äusserlich, 
Colpeurynter mit Eiswasser gefüllt in die Scheide) die Blutung in 
Schranken zu halten. Steht die Blutung, so ist die Resorption des 
Blutergusses nach Möglichkeit zu fördern durch ruhige Lage, Ver­
meidung jedes Druckes. Platzt dagegen die Geschwulst, so ist die 
Höhle sofort mit Jodoformgaze fest zu tamponiren. Die Eröffnung 
eines Hämatoms durch Incision ist nur dann vorzunehmen, wenn durch 
eine ungewöhnliche Grösse desselben Gangrän seiner Bedeckungen 
droht oder bereits Eiterung eingetreten ist. Nach Spaltung der 
Decken wird das Blut ausgeräumt und in die Höhle Jodoformgaze 
eingeführt. 
3. Die Inversio uteri. 
Bei der I n v e r s i o u t e r i wölbt sich der Fundus des völlig 
schlaffen Uterus in das Cavum hinein, so dass er mit seiner Innen­
seite im Muttermund, in der Scheide und schliesslich unter vollstän­
diger Umstülpung des ganzen Uterus vor der Vulva erscheint, 
während an Stelle des Fundus eine trichterförmige Vertiefung be­
steht, an deren oberem Rande die Ovarien liegen. 
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Diese recht seltene Gestaltsveränderung des Uterus kann sich 
nur bei h o c h g r a d i g e r E r s c h l a f f u n g des Organs ausbilden. Sie 
tritt meist unmittelbar nach der Entbindung bei noch haftender 
Placenta ein und wird veranlasst entweder durch Zug an d e r 
N a b e l s c h n u r oder d u r c h u n z w e c k m ä s s i g e n Druck von 
aussen . Indessen sind auch spontane Inversionen beobachtet (bei 
Sturzgeburten). 
Die Symptome bestehen in plötzlich auftretendem Collaps 
(Ohnmacht, kleiner frequenter Puls), der wahrscheinlich durch die 
starke Zerrung und Verlagerung des Peritoneum bedingt ist, und 
in reichlichem Blutabgang. 
Die D i a g n o s e ist klar. Die combinirte Untersuchung schützt 
vor Verwechselung des invertirten Uterus mit einer Neubildung. 
Die T h e r a p i e besteht in der sofortigen Reposition mit der 
wohl desinficirten, becherförmig zusammengelegten Hand. Haftet 
die Placenta noch, so schiebe man sie mit in die Höhe. Nur wenn 
sie schon zum grössten Theil gelöst ist, entfernt man sie vor der 
Reposition. Ist die normale Lage hergestellt, so sorge man für einen 
guten Contractionszustand des Uterus (Reibungen, heisse Ausspülun­
gen etc.). Bleibt die Atonie trotzdem bestehen, so tamponire man 
den Uterovaginalcanal mit Jodoformgaze. 
War bereits einige Zeit nach der geschehenen Inversion ver­
flossen, so bietet die Reduction mehr Schwierigkeiten und die Nar­
kose wird nothwendig. Nicht reponirte Inversionen bleiben meist 
bestehen und unterhalten andauernd Blutungen. Bei veralteten In­
versionen misslingt zuweilen die manuelle Reposition. Dann ist die 
allmähliche Reduction durch Colpeuryse der Vagina zu versuchen. 
4. Die puerperale Eklampsie. 
Klon i sche Krämpfe mit B e w u s s t s e i n s v e r l u s t , die an­
fallsweise, unterbrochen durch kürzere Zwischenräume, im Puerperium 
auftreten und im Puerperium ihre Ursache finden, belegen wir mit 
dem Namen p u e r p e r a l e E*klampsie. 
Der Begriff Eklampsie ist demnach ein symptomatologischer. 
Wahrscheinlich können verschiedenartige aber bisher nicht genügend 
bekannte Krankheiten diesen Symptomencomplex erzeugen. 
Die häufigste Begleiterscheinung der Eklampsie ist Verminderung 
der Urinsecretion und r e i c h l i c h e E i w e i s s a u s s c h e i d u n g durch die 
Nieren und der fast ebenso häufige anatomische Befund besteht in 
vorwiegend entzündlichen Veränderungen der gleichen Organe. Für 
diese Fälle liegt es daher nahe, die Eklampsie als Urämie aufzufassen, 
zumal die Symptome beider Affectionen sich durchaus decken. In 
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der That bekennt sich eine grosse Zahl der Autoren zu der ge­
nannten Anschauung. 
F e h l t d a g e g e n E i w e i s s a u s s c h e i d u n g und eine anatomische 
Veränderung der Nieren, so sind wir in Ermangelung jedes anderen 
pathologisch-anatomischen Substrates genöthigt, die Krankheit vor­
läufig als eine func t ione l l e Neurose aufzufassen, welche der 
Epilepsie nahesteht. 
Die Fälle der zweiten Kategorie sind die selteneren und zeigen 
im Allgemeinen einen leichten Verlauf (SPIEGELBEKG). 
Auf die Eklampsie mit Eiweissausscheidung hat man alle 
Theorien, welche für die Entstehung der Urämie aufgebaut sind, über­
tragen. SPIEGELBERG trat früher besonders für die FRERiCHS'sche Theorie 
ein, nach welcher bei behinderter Ausscheidung durch die Nieren der 
Harnstoff im Blut in kohlensaures Ammoniak zerfällt und die Beladung 
des Blutes mit letzterem Ursache der Convulsionen sei. Indessen gelang 
nur in wenigen Fällen der chemische Nachweis des Ammoniaks im Blut 
Eklamptischer. Neuere Untersuchungen führten stets zu einem negativen 
Resultat (J. VEIT). Mit grösserem Recht vielleicht machte daher SPIEGELBERG 
später die Retention aller durch die Nieren zur Ausscheidung bestimmten 
Stoffe im Blut verantwortlich. Die Secretionsinsufficienz der Nieren ist 
dabei entweder bedingt durch schon länger bestehende Nierenaffectionen, 
die durch die Schwangerschaft gesteigert sind, oder sie entsteht plötzlich 
durch acuten Krampf der Nierengefässe, der reflectorisch durch 
Reizung der Uterinnerven erzeugt wird. 
Dieser chemischen Theorie steht die mehr physikalische von 
TRAUBE-ROSENSTEIN gegenüber. Wenn bei hydrämischer Beschaffen­
heit des Blutes, die Schwangeren häufig eigenthümlich ist, der Druck 
im Aortensystem z. B. durch eine Wehe erheblich steigt, so entsteht im 
Gehirn ein acutes Oedem. Das transsudirte Serum comprimirt die Gehirn-
gefässe, wodurch eine acute Anämie des Gehirns erzielt wird. Anämie 
des Mittelhirns erzeugt Convulsionen, Anämie des Grosshirn9 Coma. 
ROSENSTEIN ist geneigt, auch die Fälle ohne Albuminurie allein durch die 
Hydrämie des Blutes der Schwangeren zu erklären. Dieser ROSENSTEIN-
TRAUBE'schen Theorie steht auch J. VEIT nahe, indem er gleichfalls eine 
aus Hydrämie entstandene acute Anämie des Gehirns anklagt, aber für 
das Zustandekommen der ersteren in einer Nierenaffection die Haupt­
ursache sieht. 
HALBERTSMA wies auf die Häufigkeit der Ureterendilatat ion 
oberhalb des Beckeneingangs, bedingt durch den Druck des Kopfes, 
bei Eklampsie hin und verwerthete dies Moment zur Erklärung der 
Eklampsie als Urämie. LÖHLEIN konnte diesen Befund bestätigen. 
ZWEIFEL sieht in dem Zusammentreffen einer Harnretention mit den 
Uteruscontractionen die Hauptursache, Erstere erhöht die Reflexerregbar­
keit des Gehirns, letztere lösen die Anfälle aus. 
Anders SCHROEDER, dessen Ansicht den meisten Beifall finden dürfte. 
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Nach ihm ist acute. Gehirnanämie in Folge eines Gefässkrainpfes 
die nächste Ursache der Eklampsie. Dieser Gefässkrampf kann veranlasst 
werden durch eine in Folge von Nierenkrankheiten fehlerhafte Blut­
beschaffenheit (Eklampsie mit Eiweissausscheidung) oder durch andere, 
noch nicht genügend bekannte Eeize, die vielleicht ähnlich wie bei der 
Epilepsie periphere Nerven betreffen (Uterusnerven?, Ischiadicus ?. Eklampsie 
ohne Eiweiss). Vorausgesetzt wird dabei allerdings, dass im Puerperium 
und besonders bei Kreissenden das vasomotorische Centrum eine erhöhte 
Reizbarkeit besitzt. Auch SPIEGELBERG hatte bereits auf die Wichtigkeit 
peripherer Reize für die Deutung der Eklampsie ohne Eiweiss hing-ewiesen 
ttnd als „epileptogene Zone" das Bereich des Ischiadicus angesprochen. 
STUMPF fand im Urin Eklamptischer regelmässig Aceton und Zucker. 
Er glaubt, dass für manche Fälle von Eklampsie eine stickstofffreie, toxisch 
wirkende Substanz (vielleicht Aceton) verantwortlich zu machen sei. Diese 
bewirke secundär die Nierenreizung, die Convulsionen, das Coma und den 
Zerfall des Leberparenchyms, welcher in der Form der acuten gelben 
Leberatrophie mehrfach bei Eklampsie beobachtet ist (STUMPF, AHLFELD). 
Wie der fragliche Körper entsteht oder in den Organismus gelangt, lässt 
STUMPF unentschieden, weist aber auf die Möglichkeit hin, dass der 
Stoff vom Kinde der Mutter zugeführt sein könne. 
Für die Möglichkeit einer bacteriellen Entstehung der Eklampsie 
tritt ausser DOLERIS, BLANC (1889) an der Hand von Experimenten auf, 
sowie in neuester Zeit ALEXANDRE FAVRE (1891). 
Die Eklampsie ist keine sehr häufige Erkrankung. Auf etwa 
500 Geburten kommt, wie die Statistik lehrt, etwa 1 Fall von 
Eklampsie. Ihr Ausbruch erfolgt am häufigsten unter der Geburt, 
weniger häufig in der Schwangerschaft und im Wochenbett. Mit 
der Beendigung der Geburt pflegen die Anfälle meist aufzuhören. 
In der Schwangerschaft tritt sie häufiger in der ersten wie in der 
zweiten Hälfte auf und führt meist zur vorzeitigen Geburt. Der 
Ausbruch im Wochenbett erfolgt in der Regel in den ersten Stunden 
selten erst in einigen Tagen nach der Geburt. 
Erstgebärende werden häufiger befallen, wie Mehrgebärende. 
Frauen mit Zwillings- und Drillingsschwangerschaften scheinen be­
sonders disponirt zu sein, endlich solche, deren Nieren in der 
Schwangerschaft irgend welche Erkrankungen zeigten. Dennoch 
dürfen wir nicht unterlassen, hervorzuheben, dass die Mehrzahl 
nierenkranker Schwangerer trotzdem von der Eklampsie verschont 
bleibt. Häufig sehen wir den Ausbruch der Eklampsie grade bei 
solchen Frauen erfolgen, welche auch nicht das geringste Symptom 
einer Nierenaffection bis dahin dargeboten hatten. Robuste, voll­
saftige Frauen scheinen mit Vorliebe zu erkranken. Wiederholtes 
Auftreten bei derselben Frau in einem späteren Puerperium ist 
selten. 
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Von mehreren Seiten wurde auf die relative Häufigkeit der Eklampsie 
bei allgemein verengtem Becken hingewiesen. Den Grund für die inter­
essante Thatsache hat man in dem vermehrten Geburtsdruck auf die 
Beckennerven oder die Beckengefässe oder in der Compression der 
Ureteren finden wollen. 
Symptome . Dem Anfall gehen zuweilen einige Vorboten vor­
aus: Kopfschmerz, Unbesinnlichkeit, Uebelkeit, Erbrechen. Der An­
fall selbst ist dem epileptischen gleich und bricht gleich ihm meist 
ganz plötzlich aus. Der Blick wird starr, die Pupille weit, einzelne 
Zuckungen beginnen im Gesicht, die sich dann in rasch vermehrter In­
tensität auf die Musculatur der oberen Extremitäten, des Kumpfes 
und der unteren Extremitäten fortsetzen, so dass der Körper in ge­
waltigen Schlägen hin und her geworfen wird. Die Contractionen 
der Musculatur sind überwiegend klonische, zuweilen gehen einige 
tetanische Zusammenziehungen besonders am Nacken und an den 
Beinen den klonischen voraus. Auf der Höhe des Anfalles stockt 
die Respiration. Das gedunsene Gesicht färbt sich tiefblau, Schaum 
tritt vor den Mund, dem Blut, welches der durch den gewaltigen 
Kieferaufschlag verletzten Zunge entstammt, beigemischt ist. Dann 
werden allmählich die Zuckungen schwächer, die Respiration 
regelmässiger, die Musculatur erschlafft, bis die Kranke endlich 
ruhig mit schnarchender oder rasselnder Respiration, aber tief 
comatös daliegt. Der Anfall währt 10—30—60 Secunden, selten 
noch länger. 
Das während der Convulsionen völlig geschwundene Bewusstsein 
kehrt nach dem ersten Anfall regelmässig nach einiger Zeit allmählich 
wieder. Die Kranke fühlt sich zerschlagen, klagt über Muskel- und 
Kopfschmerzen und weiss nicht, was ihr geschehen ist. 
Sehr selten bleibt es bei einem Anfall, sondern in kürzeren 
oder längeren Zwischenräumen treten neue Paroxysmen auf, meist 
mit zunehmender Stärke. Allmählich kehrt das Bewusstsein in der 
Pause nicht mehr wieder, die Kranken verharren dauernd im 
Coma, Die Zahl der Anfälle ist sehr verschieden, sie kann auf 
30—50 und noch höher steigen. Der Anfall ist häufig, aber nicht 
immer, an eine Wehe gebunden. Zuweilen entsteht derselbe im 
Anschluss an eine Reizung der Genitalien, innere Untersuchung, 
Catheterisiren etc. 
Die Temperatur steigt, nachdem einige Anfälle erfolgt sind, 
allmählich an und kann 40 und mehr erreichen, je nach der Zahl 
und Stärke der Anfälle. Der Puls ist während des Anfalles schwer 
fühlbar, in den Pausen fällt seine H ä r t e und s t a r k e Span­
n u n g auf. 
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Der Urin enthält in den Fällen, die überhaupt Albuminurie 
zeigen, meist schon nach dem ersten Anfall beträchtliche Mengen 
Eiweiss bei bedeutender Herabsetzung der Urinmenge. Mikroskopisch 
findet man im Sediment rothe und weisse Blutkörperchen, Cylinder 
und zuweilen fettig degenerirte Epithelien. Mit der Zahl der Anfälle 
steigt meist der Eiweissgehalt des Urins. 
Die W e h e n t h ä t i g k e i t zeigt keine Abweichung von der Norm, 
zuweilen ist sie etwas träge, nicht selten aber eine überraschend 
energische, so dass besonders die Austreibungszeit beträchtlich ab­
gekürzt sein kann. 
P rognose . Die Eklampsie ist eine der ernstesten Compli-
cationen des Puerperium. Von den Müttern gehen ca. 20—30 Proc. 
zu Grunde, eine Anzahl derjenigen, die am Leben bleiben, ist noch 
durch Nachkrankheiten bedroht. Von den Kindern gehen etwa 
50 Pitoc. verloren. Die Mütter sterben entweder an Asphyxie 
plötzlich im Anfalle selbst oder häufiger an der in Folge der zahl­
reichen Anfälle dauernd erhöhten Venosität des Blutes, feiner an 
Lungenödem, Hirnapoplexie. Oder der Tod erfolgt nach Aufhören 
der Convulsionen im Coma, ohne dass eine greifbare Ursache für 
ihn zu entdecken wäre. 
Dass die Therapie die Prognose im Allgemeinen zu bessern 
vermag, ist heute wohl nicht mehr zu bezweifeln, wenn sie auch an 
manchen Fällen völlig wirkungslos abprallt. 
Wendet sich der Fall zur Genesung, so werden die Anfälle 
allmählich seltener und schwächer oder hören regelmässig nach 
Vollendung der Geburt völlig auf. Das Bewusstsein kehrt langsam 
wieder. Die Urinsecretion nimmt zu und nach wenigen Tagen ist 
auch der Eiweissgehalt geschwunden. 
Unter den Nachkrankheiten sind Hemiplegie, Amaurose, Aphasie 
und Geistesstörungen, besonders Manie, zu nennen. Ein Theil dieser 
Affectionen ist durch cerebrale Blutergüsse, welche durch besonders 
heftige Anfälle zu Stande kommen, zu erklären. Eine Nierenkrank­
heit bleibt nur ausnahmsweise zurück. 
Der Tod des Kindes erfolgt nach unseren heutigen Anschau­
ungen durch Asphyxie, welche in Folge der ungenügenden Athmung 
der Mutter sich entwickelt. Mit der Zahl und Heftigkeit der Anfalle 
steigt die Gefahr für das Kind. Zuweilen tritt der Tod schon nach 
dem ersten oder zweiten Anfall ein. Bei Eklampsie in der Schwanger­
schaft sah man mit dem Tode des Kindes zuweilen die Anfalle auf­
hören und auch die Albuminurie zurückgehen. Die Geburt des abge­
storbenen Fötus erfolgte dann nach einiger Zeit ohne Wiederkehr 
der Eklampsie. 
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Die Prognose lässt sich weiter zergliedern nach der Zeit des 
Auftretens der Krankheit und des Eingreifens der Therapie. Die 
Eklampsie, welche erst im Wochenbett beginnt, giebt die beste 
Prognose. Unter der Geburt ist die Gefahr für Mutter und Kind 
um so grösser, j e f rüher die Convu l s ionen e insetzen. Erlöschen 
dieselben nicht nach Vollendung der Geburt, so ist die Aussicht 
auf Rettung gering. Auch für die Schwangerschaft ist die Prognose 
ernst, besonders wenn die Unterbrechung derselben zu Stande 
kommt. Auf therapeutischen Erfolg ist um so mehr zu hoffen, je 
früher der Fall in Behandlung kommt. 
Für den einzelnen Fall giebt das V e r h a l t e n des P u l s e s 
p r o g n o s t i s c h den bes ten Aufschluss (SCHROEDEH). Solange der 
Puls langsam und voll bleibt, ist meist keine directe Gefahr zu 
fürchten. Wird der Puls dagegen frequent und klein, so ist die Aus­
sicht auf Lebenserhaltung der Mutter gering. Weitere Anhaltspunkte 
für die Prognose giebt die Zahl und Stärke der Anfälle, Intensität 
der Eiweissausscheidung, Grad der Herabsetzung der Urinmenge. 
D i a g n o s e : Allgemeine Krämpfe im Puerperium können 
ausser Eklampsie durch Epilepsie und Hysterie erzeugt werden. 
In Bezug auf Epilepsie wird die Anamnese über frühere Anfalle 
Auskunft geben. Ein epileptischer Anfall, der unter der Geburt 
überhaupt selten auftritt, wiederholt sich in der Regel nicht nach 
kurzem Zwischenraum wie der eklamptische Anfall. Bei den intra 
partum recht seltenen hysterischen Anfallen tritt eine völlige Bewusst­
seinspause fast niemals ein. Reagirt die Pupille im Anfall prompt auf 
Lichteinfall, so liegt weder Epilepsie noch Eklampsie vor. Tiefes 
Coma bei einer Kreissenden rührt fast stets von Eklampsie her. Eine 
durch Alkoholintoxication erzeugte Bewusstlosigkeit, wie sie gelegent­
lich bei Kreissenden etwas östlicher Völker beobachtet wird, verräth 
ihre Herkunft durch den dem Munde der Betrunkenen entströmenden 
Geruch. Starker Eiweissgehalt des Urins spricht stets für Eklampsie. 
Sec t ionsbefund . Nierenveränderungen werden zwar sehr 
häutig, aber durchaus nicht regelmässig gefunden. Sie bestehen 
entweder nur in Stauungshyperämie oder in parenchymatösen Ent­
zündungen in verschiedenen Graden, auch mit Verfettung der 
Glomerulusepithelien. Beachtenswerth ist ferner die verhältniss-
mässig grosse Zahl der Fälle, in denen Ureterendilatatiou oberhalb 
des kleinen Beckens beobachtet wurde (HALBERTSMA, LÖHLEIN). Im 
Gehirn findet sich Anämie, Oedem, seltener Hyperämie, zuweilen 
Hämorrhagieen, in den Lungen Oedem. Die letztgenannten Verände­
rungen spricht man mit ReGht als durch die Krankheit entstanden 
an. In gleicher Weise sind wohl die von VIRCHOW beobachteten 
Runge. 28 
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Fettembolien in den Nieren und der Lunge aufzulassen, welche 
durch Quetschungen und Verletzungen des Panniculus und viel­
leicht auch der Leber während der Convulsionen zu Stande kommen 
mögen (ORTH). 
JÜRGENS spricht als Quelle der Fettembolien die Leber an, in der er 
bei Eklamptischen hämorrhagische Veränderungen mit Zertrümmerung des 
Parenchyms fand, ein Befund, dessen regelmässiges Vorkommen bestritten 
wird. Vielleicht kann auch ohne Verletzung des Lebergewebes Fett aus 
den Leberzellen in die Lymphgefässe bei der Eklampsie ausgepresst werden 
(ORTH). Ueber den gleichzeitigen Befund von acuter gelber Leberatrophie 
bei Eklampsie berichtet STUMPF in 2, AHLFELD in 1 Fall. 
T h e r a p i e . Geleitet von der Erfahrung, dass mit Beendigung 
der Geburt die eklamptischen Anfälle in der Regel sistiren, ist als 
erster therapeutischer Grundsatz anerkannt: Zahl u n d I n t e n s i t ä t 
der Anfäl le du rch eine g e e i g n e t e T h e r a p i e m ö g l i c h s t zu 
b e s c h r ä n k e n , bis e ine s c h o n e n d e E n t b i n d u n g mögl i ch ist. 
Die Bekämpfung der Anfälle geschieht in erster Linie durch 
N a r k o t i c a . Unter diesen geniesst das Chloroform das meiste 
Vertrauen. Man narkotisirt nach dem ersten Anfall die Kreissende 
tief und längere Zeit (etwa 2 Stunden) hindurch. Tritt in dieser 
Zeit kein Anfall ein, so entfernt man das Chloroform, um es sofort 
und in gleicher Weise wieder inhaliren zu lassen, sobald die ersten 
Zeichen eines neuen Anfalls auftreten (Erweiterung der Pupille). 
In den meisten Fällen tritt der günstige Einfluss der tiefen 
Chloroformnarkose in Bezug auf Abnahme der Zahl und der Stärke 
der Anfälle deutlich hervor. Allerdings sind zuweilen Narkosen 
von 10—12 stündiger Dauer nöthig. Die grosse Menge des inhalirten 
Chloroforms kann bei solchen Narkosen unmöglich gleichgültig sein 
für den Organismus der Frau. Auch für das Kind fürchten manche 
Autoren in solchen Fällen, ob mit Recht, steht noch dahin (s. S. 71). 
Andere Geburtshelfer bevorzugen das Chloral. WINCKEL giebt 
1—2,0 per Clysma nach jedem Anfall und hat Gaben von 12,0 und 
darüber in 24 Stunden verabfolgt. Bis das Chloral in Wirkung 
tritt, kann man vorläufig Chloroform inhaliren lassen. 
G. VEIT empfiehlt die Narkose ausschliesslich durch grosse Gaben 
Morphium herzustellen. Er giebt das erste Mal nicht unter 0,03—0,04 
(subcutan). Zur Erzielung einer andauernd tiefen Narkose ist aber 
meist bald eine zweite wenigstens halb so grosse Injection nöthig-
Sobald eine Muskelaction die Unterbrechung der Narkose verräth, 
wird eine neue Gabe injicirt. G. VEIT stieg innerhalb 4—7 Stunden 
selbst bis auf 0,12—0,2 Morphium. Seine Resultate sind sehr gute. 
Die günstige Wirkung der Narkotica erklärte man sich tbeils-
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durch das Aufheben der Reflexerregbarkeit, theils durch Herab­
setzung des Blutdruckes. Allerdings wird der letztere durch 
Morphium nur wenig beeinflusst. 
An die Behandlung mit Narkoticis, welche die Anfälle coupiren 
soll, schliesst sich, besonders in Fällen mit schweren Nierenstörungen, 
d ie d i a p h o r e t i s c h e B e h a n d l u n g , welche auf Ausgleichung der 
anomalen Blutbeschaffenheit hinwirken und die Affection der Nieren 
hessern soll. Am empfehlenswerthesten ist die Methode von BREUS. 
Die Kranke wird in ein heisses Bad von 38—40° C. gebracht, dessen 
Temperatur durch Zugiessen von heissem Wasser allmählich noch 
erhöht wird (bis 40 und 45° C). Nach dem Bade, welches V2 Stunde 
währen soll, wird die Kranke in heisse Laken und wollene Decken 
gepackt. Der Schweissausbruch ist meist ein gewaltiger. BREUS 
berichtet über sehr gute Resultate, besonders in Bezug auf das 
Schwinden des Coma und Zurückgehen etwaiger Oedeme, erwähnt 
aber ausdrücklich, dass auch bei dieser Behandlung die Narkotica 
zum Coupiren der Anfälle nicht entbehrt werden können. Auch als 
prophylactisches Verfahren, wenn bei starker Albuminurie und 
Oedemen in der Schwangerschaft Eklampsie zu befürchten steht, leistet 
die diaphoretische Methode Vortreffliches. 
Eine weitere Aufgabe der Behandlung besteht darin, die 
Kranke während der Anfalle vor Verletzungen zu bewahren. 
In ähnlicher Weise ist bei Ausbruch der Convulsionen in der 
Schwangerschaft und im Wochenbett zu verfahren. Grade in diesen 
beiden Phasen des Puerperium scheint die diaphoretische Behandlung 
besonders günstig zu wirken. 
Unter anderen Behandlungsweisen genoss früher der Aderlass eine 
souveräne Stellung. Heute wird die Berechtigung desselben nur bei lebens­
bedrohlichem Lungenödem anerkannt. Die zahlreichen Versuche mit 
Pilocarpin haben als schliesslich es Ergebniss die überwiegende Schäd­
lichkeit dieses anfangs hoch gepriesenen Mittels ergeben. 
Neben der Behandlung der Krankheit geht die geburtshülf-
l iche T h e r a p i e einher. Bei Eklampsie in der Schwangerschaft soll 
die Erhaltung derselben möglichst angestrebt werden, was durch die 
diaphoretische Methode in der That nicht selten zu gelingen scheint. 
Die künstliche Frühgeburt ist zu verwerfen. 
Hat die Geburt begonnen, so gilt die Lehre, d iese lbe zu 
b e e n d e n , sobald dies in s c h o n e n d e r Weise möglich erscheint. 
Je nach den Verhältnissen wäre die Zange, die Wendung und Ex­
traction, bei todtem Kinde auch die Perforation angezeigt. Geht die 
Frau unter der Geburt zu Grunde, so ist der Kaiserschnitt auszu­
führen. Die gleiche Operation an der moribunden Frau bei noch leben-
28* 
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der Frucht vorzunehmen, ist nicht rathsam, da bei Eklampsie Zustände 
vorkommen, die den nahen Tod vortäuschen können und zu bösen 
Irrthümern Anlass gegeben haben. 
Ein activeres Vorgehen empfiehlt HALBERTSMA indem er räth, vor dem 
Kaiserschnitt unter der Geburt und auch in der Schwangerschaft nicht zu­
rückzuschrecken, in keinem Fall aber die Frau unentbunden sterben zu 
lassen. 
DÜHRSSEN empfiehlt die tiefen Cervixincisionen, (s. S. 189) um eine 
frühzeitige Entbindung der kreissenden Eklamptischen zu ermöglichen. 
AVenn nach Aufhören der Anfälle und Beendigung der Geburt 
das Coma fortbesteht, so gilt auch jetzt die diaphoretische Methode 
für die beste Therapie. 
5. Der Tod der Mutter uuter der Geburt. 
Der Tod der G e b ä r e n d e n kann, wie in den bezüglichen 
Capiteln geschildert, an a c u t e r Anämie , an U t e r u s r u p t u r , an 
E k l a m p s i e , an Sepsis oder in Folge von s c h w e r e n C i r c u l a t i o n s -
s tö rungen bei Herz- und Lungenkrankheiten erfolgen. 
Eine andere, sehr seltene, plötzliche Todesursache ist das Ein­
d r i n g e n g r ö s s e r e r Mengen Luft in d a s Gefäss sys tem durch 
die Uterinvenen (OLSHAUSEN). Eine solche Luftembolie ist unter der 
Geburt und im Wochenbett beobachtet bei Placenta praevia, Uterus­
ruptur oder bei ungeschickten oder mittelst unzweckmässiger Apparate 
ausgeführten Vaginal- oder Uterusausspülungen. 
In den anatomisch sicher gestellten Fällen erfolgte der Tod 
meist plötzlich unter einem Anfall von Dyspnoe. Bei der Section 
fand man die Luft besonders in den Gefässen des Uterus, der Cava 
ascendens, dem Herzen, den Coronararterien und den Lungen (OLS­
HAUSEN). OLSHAUSEN glaubt, dass die Anfüllung der Coronararterien 
des Herzens mit Luft anstatt mit Blut den Tod bedingt. 
In Bezug auf die Prophylaxis ist an die Vorsichtsmassregelu 
zu erinnern, die bei Scheiden- und Uterusausspülungen das Luftein­
dringen verhindern (das Rohr muss „laufend" eingeführt werden). 
Ferner legt OLSHAUSEN auf die Vermeidung der Seiten- und Knieellen­
bogenlage Gewicht, wenn man bei Placenta praevia oder Uterus­
ruptur die Wendung ausführt — Lagen, bei welchen dureh Sinken 
des Drucks in der Abdominalhöhle der Eintritt von Luft in den 
Geburtscanal begünstigt wird. 
Welche Maassnahmen zur Rettung des Kindes beim Tode der 
Gebärenden (und Schwangeren) zu treffen sind, lehrte das Capitel 
über den Kaiserschnitt an der todten und sterbenden Frau in der 
Operationslehre (s. S. 250). 
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Als seltene Ursachen des Todes bei Gebärenden rinden sich in der 
Literatur beschrieben, Milzrupturen, sowie Platzen der Aorta (1 Fall von 
HEINRICIUS). 
6. Der Scheintod des Neugeborenen. 
Wenn nach der Geburt des Kindes die A t h m u n g d e s s e l b e n 
ga r n i c h t oder nur u n v o l l k o m m e n e inse tz t , die Glieder 
regungslos bleiben, während der Herzschlag noch vorhandenes 
Leben desselben bekundet, so nennen wir ein solches Kind ein 
sche in tod tes . 
Der Scheintod des Neugeborenen wird hauptsächlich durch 
i n t r a u t e r i n e r w o r b e n e Asphyx ie erzeugt. Hirndruck und 
grosser Blutverlust des Kindes sind seltene Ursachen des Seheintodes. 
Wie an vielen Stellen dieses Buches ausführlich auseinander­
gesetzt wurde, ist die A s p h y x i e d ie F o l g e eines m a n g e l h a f t e n 
G a s a u s t a u s c h e s zwischen Mut te r und F r u c h t , welche durch 
verschiedene Ursachen bedingt sein kann: Nabelschnurcompression, 
vorzeitige Lösung der Placenta, lange Dauer der Austreibungszeit, 
Beeinträchtigung der Athmung oder des Kreislaufes im mütterlichen 
Organismus. 
Die S y m p t o m e , welche uns die A s p h y x i e der Frucht im 
Mut t e r l e ibe verrathen, bestehen in Veränderungen der kindlichen 
Herztöne (meist anfangs progressives Sinken in der Wehenpause mit 
oder ohne Unregelmässigkeit, später Beschleunigung derselben), 
ferner (aber nicht stets zutreffend) in Abgang von Meconium bei 
allen Lagen, in denen das Beckenende nicht vorliegt. Ein weiteres 
wichtiges Symptom, welches allerdings nur selten, z. B. beim Durch­
tritt des Kopfes vom Mastdarme aus, oder während der Extraction 
am Beckenende wahrgenommen wird, besteht in der Ausführung 
v o r z e i t i g e r Athembewegungen (s. S. 31), durch welche bei frei­
liegenden Nasen- oder Mundöffnungen fremde Massen (Blut, Schleim, 
Meconium) von der Fracht aspirirt werden. Die vorzeitigen Athem­
bewegungen führen zum Schwinden der Blutwelle im Nabelstrang. 
Der collabirte, pulslose Nabelstrang beim gebornen Kinde deutet auf 
schwere Asphyxie. 
Die genannten Symptome der Asphyxie bilden eine der 
wichtigsten Anzeigen zur künstlichen Beendigung der Geburt. 
Die Sect ion solcher an Asphyxie zu Grunde gegangenen 
Früchte ergiebt ausser den für Erstickung charakteristischen Verände­
rungen (Dünnflüssigkeit des Blutes, Gehirnhyperämie, Ecchymosen, 
Oedeme) die Zeichen stattgehabter intrauteriner Athmung: Grössere 
subpericardiale und subpleurale Ecchymosen, Ueberfüllung der thora-
kalen Blutbahnen mit Blut, endlich aspirirte Massen, nämlich Frucht-
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wasser, Blut oder Meconium in den oberen Luftwegen, Bronchien, 
Bronchiolen, seltener in den Alveolen. Kann Luft zu Mund- und 
Nasenöffnungen gelangen, wie bei Gesichtslagen oder nach Ein­
dringen von Luft in den Uterus bei mangelhaftem Abschluss des 
unteren Uterinsegmentes, (enges Becken) und ausgiebiger Unter­
suchung, so darf natürlich ein partieller Luftgehalt der Lungen nicht 
überraschen. 
Neugeborene, welche in tiefem Grade der Asphyxie geboren 
werden, sind ohne Therapie verloren. In leichteren Graden mag 
auch ohne letztere Lebenser­
haltung zuweilen möglich sein. 
Die T h e r a p i e besteht 
in der Wiederbelebung des 
scheintodten Kindes, nach­
dem dasselbe ohne Zögern 
durch die Abnabelung von 
der Mutter getrennt ist. 
In den l e i c h t e r e n 
Graden des Scheintodes, in 
welchen die Reflexerregbar­
keit und der Muskeltonus 
noch erhalten ist, genügen 
H a u t r e i z e , um die Athmung 
anzufachen und zu unterhal­
ten, in tiefem G r a d e mit 
aufgehobener Reflexerregbar­
keit muss die k ü n s t l i c h e 
A t h m u n g ausgeführt werden. 
Jede Wiederbelebung 
muss aber in erster Liitie auf 
F r e i m a c h e n d e r L u f t ­
w e g e von den aspirirten 
Massen bedacht sein. 
In den leichten Fällen, in welchen der Gaumen auf Berührung 
mit dem eingeführten Finger reagirt, genügt Auswischen des, 
Mundes und der Fauces mittelst des kleinen Fingers, in schweren 
bedient man sich eines französischen elastischen Katheters (No. 10 
oder 11). Derselbe wird bis zur Glottis eingeführt und dann durch 
ihn stark aspirirt, wodurch die fremden Massen in den Catheter 
gelangen. Diese Manipulation ist mehrfach zu wiederholen. 
Die H a u t r e i z e applicirt man durch Klopfen, Frottiren des 
Kindes und durch das warme Bad , wenn nöthig auch durch 
Fig. 91. 
ScHULTZE'ache S c h w i n g u n g e n . 
Erster Act: Fassen des Kindes. 
Nach B . S. S C H U L T Z E . 
Der Scheintod des Neugeborenen. 439 
abwechselndes Eintauchen des Kindes in warmes und kaltes 
Wasser. 
Für die schweren Fälle, bei denen der Verlust der Reflexerregbar-
keit die k ü n s t l i c h e A t h m u n g erheischt, sind die von B. S. SCHULTZE 
in die Praxis eingeführten „ S c h w i n g u n g e n " die beste Methode der 
künstlichen Respiration. 
SCHULTZE ' sehe Schwingungen . Erster Act: Fassen des 
Kindes. Das Kind wird mit beiden Händen in der Weise an den 
Schultern gefasst, dass die Daumen an der Vorderfläche des Thorax, 
die Zeigefinger von der Rückenseite her in die Achselhöhle und die 
anderen 3 Finger schräg längs der Rückenseite des Thorax angelegt 
werden. Dabei findet der Kopf seine Stütze an den Ulnarrändern der 
Handwurzeln. Jetzt stellt sich der Arzt mit etwas gespreizten Beinen 
hin, hält das in der beschriebenen Weise gefasste Kind, die Arme 
abwärts streckend, vor sich (s. Fig. 91). 
Zweiter Act: Künstliche Exspiration. Ohne Aufenthalt schwingt 
er nun mit gestreckten Armen das Kind aus dieser hängenden 
Stellung aufwärts, so dass bei geringer Erhebung über die Horizontale 
der Unterkörper des Kindes langsam auf den Oberkörper übersinkt. 
Hierdurch erfolgt eine bedeutende Compression der Organe des 
Thorax sowohl von Seiten des Zwerchfells als auch der übrigen 
Brustwandungen. Das Resultat ist eine p a s s i v e Exsp i r a t i ons -
bewegung, welche die aspirirten Massen aus den unteren Luftwegen 
nach oben und aussen befördert (s. Fig. 92). 
Dritter Act: Künstliche Inspiration. Nach kurzer Pause wird 
der Kindskörper wieder nach abwärts geschwungen. Der Thorax 
von jedem Druck frei, erweitert sich vermöge seiner Elasticität und 
das Zwerchfell weicht nach unten. Es erfolgt eine rein p a s s i v e 
umfangre i che I n s p i r a t i o n (s. Fig. 93). 
Nach einer Pause von wenigen Secunden wird das Kind von 
Neuem auf- und abwärts geschwungen und diese Manipulation 8 bis 
10 mal wiederholt. Darauf bringt man das Neugeborene, um 
stärkere Abkühlung zu vermeiden, in ein warmes Bad und beob­
achtet in ihm den Effect der Respiration. Sind noch keine spontanen 
Athembewegungen, die sich durch leichte Undulationen in der 
Magengrube bemerkbar machen, aufgetreten, so wird das Verfahren 
wiederholt. Ist endlich die Reflexerregbarkeit zurückgekehrt, so 
genügen Hautreize, um die Wiederbelebung zu vollenden. 
Bei der Ausführung der ScHULTZE'schen Schwingungen ist be­
sonders zu beachten, dass der Thorax niemals durch die aufge­
legten Daumen comprimirt wird, dass der Hals durch Fixation des 
Kopfes zwischen den Handwurzeln stets gestreckt bleibt. Endlich 
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muss das Abwärtsschwingen mit einer gewissen Kraft erfolgen, um 
mit Sicherheit Luft in die Lungen zu treiben. 
Die ScHULTZE'sche Methode genügt allen Indicationen: Sie 
macht die Luftwege frei, führt Luft in die Lungen und belebt die 
Energie der Circulation. Die Sicherheit ihrer Wirkung hat die 
Praxis durchaus bestätigt. Der Vorwurf, dass unter Umständen 
Fig. 92. Fig. 93. 
Zweiter Act: Aufwärtsschwingen. Dritter Act: Abwärtsschwingen. 
Passive Exspiration. Passive Inspiration. 
Nach B . S. S C H U L T Z E . 
schwere Verletzungen des Kindes bei den Schwingungen erzeugt 
werden können, trifft bei sonst gesunden Früchten wie bei den 
Zangenoperationen, nicht die Methode, sondern die Hände des Aus­
führenden. Wer sich an die ScHDLTZE'schen Vorschriften genau hält, 
wird nichts derartiges erleben, wohl aber manches Kind retten, was 
bei Anwendung anderer Methoden nicht zu erhalten ist. 
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Die Wiederbelebung muss so lange fortgesetzt werden, bis das 
Kind einen völlig lebensfrischen Eindruck macht: lebhaft schreit, 
sich rosenroth färbt, die Augen aufschlägt, Arme und Beine energisch 
bewegt. • Das wiederbelebte Kind bedarf dauernd der Wärmezufuhr 
und ist am besten in eine Wärmewanne für die nächsten Tage zu 
betten. 
Nur bei [ganz schwerer Asphyxie oder bei Complication der­
selben mit Hirndruck gelingt auf dem geschilderten Wege die 
Wiederbelebung nicht. In keinem Falle darf man die Bemühungen 
eher aufgeben, als' bis der Herzstillstand den erfolgten Tod anzeigt. 
Der Scheintod durch acute Anämie kann, abgesehen von Ver­
letzungen, nur vom Zerreissen der Nabelschnurgefässe bei Insertio vela-
mentosa herrühren. Scheintod durch Hirndruck kommt bei engem Becken 
und schwerer Zangenoperation vor. Langsame Herzaction, Lähmung der 
Respiration, Erfolglosigkeit der Hautreize charakterisirt ihn. Oft ist die 
Asphyxie mit Hirndruck complicirt. Ein eventuelles Fortbestehen der in­
trauterinen Apnoe nach der Geburt kann nur auf Secunden Anlass zur 
Verwechselung geben, da alsbald die volle Athmung einsetzen wird. 
Unter andern Methoden der künstlichen Athmung ist die von 
SILVESTER beschriebene zu erwähnen: starke Abduction und Adduction 
der Arme bei Fixation des Kindes sollen den Thorax abwechselnd erweitern 
und verengen. Von vielen Geburtshelfern wird ferner das künstliche Ein-
blasen von Luft mittelst eines in die Trachea eingeführten Catheters geübt. 
Beide Methoden sind weniger wirksam wie die ScHULTZE'schen Schwingun­
gen, die letztgenannte ausserdem schwieriger und gefährlicher (Platzen 
von Lungenalveolen, Pneumothorax). 
Bei frühreifen Kindern versagt wegen der Weiche der Thorax­
wandungen zuweilen die ScHULTZE'sche Methode. In solchen Fällen ist 
man allerdings zunächst auf das Lufteinblasen angewiesen. Nachdem 
aber hierdurch die Wandungen der Luftwege von einander entfernt sind, 
vermögen nunmehr doch die Schwingungen ihre Wirksamkeit meist zu 
entfalten (SCHULTZE). 
Die Pathologie und Therapie des Wochenbettes. 
I. Einleitung. 
Die wichtigste Quelle für den pathologischen Verlauf des 
Wochenbettes liegt in dem Geburtsvorgang. Jede Entbundene ist. 
wie wiederholt auseinandergesetzt, in Folge der Geburt eine Ver­
w u n d e t e und bietet als solche Gelegenheit zu W u n d k r a n k h e i t e n . 
Diese entstehen durch Berührung der frischen Wunden mit Infections-
stoffen. Wiederum ist es der Geburtsact selbst, unter dem in der 
übergrossen Mehrzahl der Fälle auch die Infection der soeben ent­
stehenden Wunden erfolgt. 
In der That bilden die W u n d k r a n k h e i t e n des Geni ta l ­
a p p a r a t e s die grösste und wichtigste Gruppe der Wochenbetts-
affectionen. 
Ausser der Wundheilung haben wir die Rückbildung der Geni­
talien und die Lactation der Brüste als charakteristische Vorgänge 
in dem Wochenbett kennen gelernt. Die S t ö r u n g e n der Rück­
b i l d u n g finden nur zum Theil ihre Ursache in der Geburt. Eine 
wichtige ätiologische Rolle für sie spielt das schlecht abgewartete 
Wochenbett. Die P a t h o l o g i e der L a c t a t i o n steht in keinem 
directen ursächlichen Zusammenhange mit der Geburt. 
Endlich können zufä l l ige E r k r a n k u n g e n die Wöchnerinnen 
befallen. Da einzelne derselben den Wochenbettsverlauf ungünstig 
beeinflussen und auch selbst in ihren Symptomen Eigenarten darbieten, 
so kann eine kurze Erwähnung derselben nicht unterlassen werden. 
II. Die puerperalen Wundkrankheiten des Genital-
apparateg. 
1. Definition und allgemeine Aetiologie. 
Die Mehrzahl a l l e r f i eberhaf ten E r k r a n k u n g e n im 
W o c h e n b e t t v e r d a n k t ih re E n t s t e h u n g e iner In fec t ion der 
G e b u r t s w u n d e n . 
Diese Kenntniss ist jung. Im Jahre 1847 sprach SEMMELWEISS 
in Wien zuerst die Behauptung aus, dass das sogenannte Puerperal-
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lieber d. h. die schweren, meist tödtlichen fieberhaften Wochenbetts­
krankheiten durch Infection mit Leichengift hervorgerufen würde. 
Diese Ansicht baute er bis zum Jahre 1861 zur folgenden Lehre 
aus. Jeder Fall von Puerperalfieber entsteht durch R e s o r p t i o n 
e ines ze r s e t z t en t h i e r i s c h - o r g a n i s c h e n Stoffes. Dieser Stoff 
wird, von seltenen Ausnahmen abgesehen, stets von aussen in die 
G e s c h l e c h t s t h e i l e e i n g e b r a c h t . Die meisten Fälle von Puer­
peralfieber sind daher v e r m e i d b a r . In ganz seltenen Fällen wird 
der zersetzte Stoff innerhalb der Geburtsorgane selbst erzeugt (Selbst-
infection). 
Die Infection von aussen ist zu verhüten, wenn der an dem 
untersuchenden Finger oder Instrument haftende zersetzte Stoff vor 
der Untersuchung oder dem operativen Eingriff a b g e t ö d t e t wird. 
Zur Abtödtung des Stoffes empfahl SEMMELWEISS bereits im Jahre 
1847 Waschungen der Hände mit Ch lo rwasse r und erzielte damit 
in der That eine Herabsetzung der Sterblichkeit. 
Es gehört zu den unbegreiflichsten Thatsachen in der Geschichte 
der Medicin, dass es vieler Jahre und heftiger Kämpfe bedurfte, ehe 
diese Lehre sich diejenige Anerkennung erwarb, die wir ihr heute 
alle zollen. Es lässt sich nicht leugnen, dass die von LISTER viel 
später in die Chirurgie eingeführte antiseptische Wundbehandlung 
wesentlich dazu beigetragen hat, das Verständniss für die SEMMEL-
wEiss ' sche Lehre zu wecken und ihre practische Anwendung zu 
fördern. 
Erst seit der ersten Hälfte der 70er Jahre besitzen wir in der 
Geburtshilfe eine Ant i seps i s , deren weitere Ausbildung in den 
nächsten 15 Jahren eine vollkommene Aenderung nicht nur der 
Mortalität, sondern auch der Morbilität im Wochenbett überhaupt 
geschaffen hat. Während man früher wehrlos dem Puerperalfieber 
als einer Krankheit sui generis und unbekannter Herkunft gegenüber­
stand, ihrer erschreckenden Häufigkeit und dem fast regelmässig tödt­
lichen Ausgange gegenüber die Hände in den Schoss legen musste, 
vermögen wir heute die Zahl der Todesfälle auf ein Minimum herab­
zudrücken. Ja auch die Zahl der leichteren fieberhaften Erkrankun­
gen ist seit Einführung der antiseptischen Prophylaxis beträchtlich 
zurückgegangen, womit der Beweis gegeben ist, dass auch diese in 
der Mehrzahl keiner anderen Ursache als der Infection der Geburts­
wunde ihre Entstehung verdanken. 
Der Hauptsitz des sogenannten P u e r p e r a l f i e b e r s waren früher 
besonders solche g e b u r t s h ü l f l i c h e n Ans ta l t en , welche dem Unter­
richt der Studenten dienten. Hier traten die Erkrankungen und 
Todesfälle meist in zusammenhängender Kette auf (Puerperalfieber-
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epidemien) und erreichten enorme Zahlen. Bevor die SEMMELWEISS-
sche L e h r e sich Bahn geb rochen h a t t e , finden wir in einzelnen 
geburtshülflichen Kliniken Mortalitäten von 10—17, selbst 26 Proc. 
verzeichnet. Nach E in füh rung der Ant i seps i s berechnete dagegen 
DOHRN aus allen Anstaltsgeburten Deutschlands vom Jahre 1874—1883 
eine durchschnittliche Gesammtmortalität von 1,37 Proc, während die 
höchste bei 3 Proc, die kleinste bei 0,16 Proc. lag. Im Jahre 1874 
betrug die durchschnittliche Sterblichkeit noch 1,63 Proc, im Jahre 
1883 war sie bereits auf 0,96 Proc. gesunken. 
Nach den Zusammenstellungen von EHLERS betrug die Sterb­
lichkeit der Wöchnerinnen der Stadt Berlin in den Jahren 1885 bis 
1887 0,476 Proc. Aus der statistischen Arbeit des gleichen Autors 
ergab sich, dass durch die Einführung der Antisepsis eine Vermin­
derung der Sterblichkeit der Wöchnerinnen in Berlin um 40,3 Proc, 
in Preussen um 27,5 Proc. stattgefunden hat. 
In den Anstalten ist in den letzten Jahren eine e r h e b l i c h e 
A b n a h m e auch de r l e i c h t e r e n f i ebe rha f t en E r k r a n k u n g e n 
erreicht worden. Die Zahl der Wöchnerinnen, deren Wochenbett über­
haupt von Fieber (Temperatursteigerung über 38 °) begleitet wird, beläuft 
sich heute in gut geleiteten Anstalten auf ca. 12 bis höchstens 20 Proc. 
Diese Zahlen bedürfen keiner Erklärung. „Ueberau da, wo von 
den Wohlthätern des Menschengeschlechts die Kede ist, verdient 
SEMMELWEISS mit in erster Reihe genannt zu werden." Mit diesen 
Worten hat der verstorbene SCHROEDER dem Begründer der geburts­
hülflichen Antisepsis ein schönes Denkmal gesetzt. 
Vorläufer von SEMMELWEISS waren DENMAN, WHITE, EISENMANN und 
J. SIMPSON. Die ersten Anfänge der SEMMELWEISS'sehen Lehre stammen 
aus dem Jahre 1847, in welcher Zeit SEMMELWEISS Assistent an der Wiener 
Gebärklinik war. 1848 und 49 wurde die Lehre in Wien lebhaft discutirt. 
HEBRA verglich sie mit der Erf indung JENNER'S, SKODA trat für sie in 
der Kaiserlichen Akademie zu Wien ein, ebenso ROKITANSKY 1850 in der 
Gesellschaft der Aerzte zu Wien. Bei den Geburtshelfern stiess die Lehre 
auf grossen Widerspruch. Die Hauptgegner waren Kiwiscn, SCANZONI, 
SEYPERT und DUBOIS (Paris). Anerkannt wurde die Lehre zuerst von den 
Geburtshelfern MICHAELIS, LANGE, KUGELMANN. Im Jahre 1861 erschien 
das Hauptwerk von SEMMELWEISS: Die Aetiologie, der Begriff und die 
Prophylaxis des Kindbettfiebers. Noch in demselben Jahre traten auf der 
Naturforscherversammlung zu Speyer VIRCHOW, SPIEGELBERG und HECKER 
gegen die Lehre auf. Der Umschwung erfolgte ganz allmählich Ende der 
60er Jahre durch die Arbeiten von HIRSCH, V E I T und namentlich WINCKEL. 
Hand in Hand ging damit der Abfall der Mortalität in allen Gebärhäusern. 
SEMMELWEISS war seit 1854 Professor der Geburtshülfe in Pest. Er 
starb am 13. August 1861 in einer Irrenanstalt bei Wien an Pyämie in 
Folge einer Fingerverletzung. 
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Die Todesfälle an infectiösen Erkrankungen waren früher bestimmend 
für die Gesammtmortalität. 98—99 Proc. aller Todesfälle kamen durch 
Infection zu Stande. Heute, nachdem die Infectionstodesfälle durch die 
Antisepsis so stark zurückgegangen sind, berechnet EHLERS die Sterblich­
keit an nichtinfectiösen Processen (Eklampsie, Blutungen, Verletzungen) 
auf etwa ein Viertel aller Todesfälle (24,5 Proc.) 
Die Herabminderung der Sterblichkeit in der Privatpraxis in Folge 
der Antisepsis ist keineswegs überall so evident, wie in den obigen Er­
gebnissen von EHLERS für BerUn. Die Sterblichkeit der Wöchnerinnen 
in der Privatpraxis war in vorantiseptischen Zeiten aus nahe liegenden 
Gründen überhaupt erheblich niedriger wie in Anstalten. Ihre relativ 
geringere Beeinflussung durch die Antisepsis findet hauptsächlich ihre Er­
klärung in der Schwierigkeit der antiseptischen Erziehung derjenigen Hebe­
ammen, die in vorantiseptischen Zeiten ausgebildet wurden. In Preussen 
besitzen wir seit dem Herbst 1888 eine durch Ministerial-Verfügung er­
lassene Anweisung für die Hebeammen zur Verhütung des Kindbettfiebers. 
Ein wichtiger Schritt in der weiteren Erkenntniss der Aetiologie 
der puerperalen Wundinfectionskrankheiten wurde dann durch die 
Bac t e r io log i e gethan. Nach unseren heutigen Anschauungen sind 
das wirksame Agens des thierisch zersetzten Stoffes wahrscheinlich 
stets Mik roorgan i smen . Die Berührung der Wunden mit diesen 
kleinsten Lebewesen stört den normalen Heilungsverlauf. Die Mikro­
organismen vermehren sich massenhaft, dringen in die Gewebe ein 
und erzeugen theils auf mechanischem, theils auf chemischem Wege 
wichtige Veränderungen derselben. Die chemischen Producte der 
Mikroorganismen (Ptoma'ine) sind ein intensives Gift für den Organis­
mus. Dieselben veranlassen die Allgemeinerscheinungen bei den 
schweren Infectionen und führen durch Einwirkung auf lebenswichtige 
Organe den tödlichen Ausgang herbei. 
Bei den schweren Infectionen hat man fast regelmässig in dem 
erkrankten Gewebe den S t r ep t ococc us p y o g e n e s a u r e u s (ROSEN-
BACII) gefunden, so dass man geneigt ist, diesen als den Infections-
träger für solche Fälle anzusprechen. Neben dem Streptococcus 
kommt der Staphylococcus aureus und albus vor. Die Anwesenheit 
der letzteren wurde neben anderen stäbchenförmigen Bacterien be­
sonders bei den leichten Formen constatirt. Es bleibt indessen vor­
läufig durchaus unentschieden, ja unwahrscheinlich, dass den ver­
schiedenen Spielarten der puerperalen Wundinfection auch ver­
schiedenartige Mikroorganismen entsprechen. Die bis jetzt nach dieser 
Richtung hin angestellten Untersuchungen haben keine überzeugen­
den Resultate geliefert. Das überwiegende Vorkommen des Strepto­
coccus wird von fast allen Seiten betont, und die Vielgestaltigkeit 
der klinischen Bilder bei den schweren Wundinfectionen steht im 
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merkwürdigen Contrast zu der relativen Gleichförmigkeit des baeterio-
logischen Befundes. 
Wie sehr wir in Betreff der wichtigsten ätiologischen Momente 
noch im Dunkeln tappen, lehrt namentlich die Meinungsverschieden­
heit der Bacteriologen über die Identität oder Nichtidentität des 
Erysipelcoccus (FEHLEISEN) mit dem Streptococcus pyogenes (ROSEN-
BACH). Ebenso wird die practisch wichtige Frage, ob Erysipel puer­
perale Sepsis und umgekehrt erzeugen könne, durchaus verschieden 
beantwortet. GUSSEROW verneint die Möglichkeit auf Grund experi­
menteller Untersuchungen, während WINCKEL, ebenfalls gestützt auf 
Thierversuche, sich durchaus im positiven Sinne ausspricht. 
Muss somit die Antwort auf solche und ähnliche wissenschaft­
liche Fragen besonders in Betreff der näheren Natur und Wirkungs­
weise der Infectionserreger bei den Wundkrankheiten des Wochen­
bettes vorläufig noch offen gelassen werden — gar nicht zu gedenken 
der neuerdings durch beachtenswerthe Thierversuche dargethanen 
Möglichkeit der Wundinfection a l l e in durch chemische Körper ohne 
Mikroorganismen — für die Praxis steht der wichtige Satz heute 
unbestritten fest: T e m p e r a t u r s t e i g e r u n g e n im W o c h e n b e t t 
v e r d a n k e n mit nicht sehr grossen Ausnahmen ih re E n t s t e h u n g 
der R e s o r p t i o n in fec t iöser Stoffe vom v e r w u n d e t e n Gebär ­
eanal . In der übergrossen Mehrzahl dieser Fälle ist der Infections-
stoff von a u s s e n der Geburtswunde zugeführt. 
Der Infection von aussen stellte SEMMELWEISS die viel seltenere 
Se lbs t i n f ec t i on gegenüber, bei welcher die Zersetzung des orga­
nischen Stoffes innerhalb des erkrankten Organismus vor sich gebt. 
Die Quellen der Selbstinfection sind nach SEMMELWEISS faulende 
Eitheile, stark gequetschte und necrotisirende Weichtheile etc. Streng 
genommen ist allerdings diese „Selbstinfection" gleichfalls eine Infection 
von aussen, da die zur Zersetzung nothwendigen Keime von der 
Aussenwelt hineingelangt sein müssen. 
Die Lehre von der Selbstinfection ist dann in neuerer Zeit 
wieder aufgelebt, indem man auf den Bacterieninhalt der Scheide 
und der Scheidenlochien hinwies, bei welchen letzteren die Infec-
tiosität auch experimentell bewiesen wurde (KEHRER). Gegen die 
Infection mit Scheidenlochien ist die Wöchnerin durch den sich 
rasch bildenden Granulationswall der Wunden des unteren Theils 
des Genitalapparates geschützt. Wird der Granulationswall durch 
eine Untersuchung oder andere Manipulation verletzt, oder werden 
die Scheidenlochien in die keimfreie Uterushöhle z. B. bei einer 
Uterusausspülung emporgeschoben, so ist eine solche Selbstinfection 
allerdings nicht wunderbar. 
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Weiter aber lässt sich die Möglichkeit nicht bestreiten, dass 
die in der Scheide gesunder Schwangeren anwesenden Keime die 
unter der Geburt entstehenden Wunden inficiren oder durch den 
an sich reinen, untersuchenden Finger auf die Wunden geimpft 
werden können. Allerdings gehen die Ansichten, ob und wie häufig 
die Vagina gesunder Schwangeren wahrhaft pathogene Keime 
enthält, noch beträchtlich auseinander. Solche sogenannte Selbst-
infection, die in der eben geschilderten Weise zu Stande kommen 
mag, pflegt im Allgemeinen milde zu verlaufen. Eine schwere 
Erkrankung ist sicherlich eine sehr seltene Ausnahme. Zweifellos 
beruhen viele Fälle, welche der Selbstinfection zur Last gelegt 
wurden, in Wahrheit auf Verstössen gegen die Antisepsis der Hände 
und Instrumente, auch sie sind meist „Contactinfectionen". Als 
beweiskräftig für die Selbstinfection können nur solche Fälle in's 
Feld geführt werden, bei welchen jede innere Untersuchung während 
der Geburt unterlassen wurde. 
Die Lehre von der Selbstinfection erleichtert aber — wie 
WINCKEL hart aber zutreffend sich ausdrückt — wie der Glaube an 
das Miasma das Gewissen und wird daher wohl immer einen statt­
lichen Kreis von Anhängern behalten! 
Mit Recht spricht BUMM (Würzburg) seine Meinung dahin aus, 
dass grössere Klarheit in das Verständniss der puerperalen Krankheiten 
gebracht werden könne, wenn die von SPIEGELBERG auch für die Wochen­
bettskrankheiten angeregte Unterscheidung zwischen putr ider Intoxi-
cation und septischer Infection zunächst festgehalten würde. Die 
putride Intoxication (Wundintoxication. Sapräraie, DÜNCAN) ist bedingt 
durch Aufnahme chemischer Stoffe in's Blut. Die Stoffe -werden geliefert 
durch faule Zersetzung todter Gewebsmassen (z. B. retinirter Eitheile, Blut­
klumpen, oder einer todten nach dem Blasensprunge abgestorbenen Frucht), 
welche durch Spaltpilze, deren Natur noch nicht näher bekannt ist, ver­
anlasst wird. Die vergiftende Thätigkeit dieser Spaltpilze ist also an die 
Anwesenheit todten Materials gebunden. Sie befallen nicht lebendes 
Gewebe. 
Bei der septischen Infection dagegen dringen bestimmte pathogene 
Keime activ in das lebende Gewebe ein und schädigen dasselbe auf mecha­
nischem und chemischem Wege. Mischfälle von Saprämie und septischer 
Infection kommen zweifellos vor. Vielleicht kann auch die Saprämie zur 
septischen Infection führen, indem sie die Ansiedelung patbogener Keime 
begünstigt. 
Eine klinische Schilderung der puerperalen Wundkrankheiten nach 
dieser wissenschaftlich wohlbegründeten Eintheilung dürfte indessen vor­
läufig noch unmöglich sein. 
Die pathogenen Keime der Infection sind auch nach BUMM fast aus­
schliesslich Streptococcen, welche aber nach seinen Untersuchungen niemals 
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sich im gesunden Genitalsecret finden, sondern stets von aussen dem 
Organismus zugeführt werden. Die Möglichkeit einer Streptococceninvasion 
durch Selbstinfection leugnet somit auch dieser auf dem Gebiete der 
Bacteriologie unseres Faches hochverdiente Forscher. 
2. Specielle Aetiologie. 
Nach Klarlegung dieser leitenden Grundsätze in der Auffassung 
der puerperalen Wundkrankheiten bedarf der Mechanismus der 
In fec t ion einer weiteren Erläuterung. 
Die B e z u g s q u e l l e n für den Infectionsstoff sind alle in Zer­
setzung begriffene organische Stoffe. In diesen entwickeln sich massen­
haft Bacterien, theils harmlose, theils pathogene. Das zersetzte Material 
wird seine Anwesenheit häufig, aber keineswegs immer, durch üblen 
Geruch verrathen. Faulige Zersetzungen sind stets zu fürchten, in­
dessen scheint ein weit vorgeschrittener Fäulnissprocess die pathogenen 
Bakterien häufig zu vernichten. Für den Arzt sind besonders nahe­
liegende und gefährliche Bezugsquellen: L e i c h e n t h e i l e , Sec re t e 
i n f i c i r t e r W u n d e n , be sonde r s k r a n k e r W ö c h n e r i n n e n . 
Durch Uebertragung des Giftes von der kranken Wöchnerin auf die 
Kreissende wird keineswegs immer eine gleichwerthige Erkrankung 
erzeugt. Von einer relativ leichten Wundkrankheit kann die 
schwerste Sepsis erzeugt werden. Zu fürchten ist ferner die Be­
rührung mit anderen infectiösen Kranken, welche an D i p h t h e r i e , 
Erysipelas und Scharlach leiden. 
Uebertragung von Diphtherie und Angina faucium ist in letzter Zeit 
mehrfach als Ursache von puerperaler Infection nachgewiesen (GUSSEROW, 
FRITSCH). 
Das Mittel , welches den Infectionsstoff auf die Geburtswunde 
überträgt, ist der u n t e r s u c h e n d e F i n g e r , das in die Genitalien 
eingeführte Instrument, seltener Wäsche, Unterlagen etc., welche 
mit den Genitalien in Berührung kamen. Die Infection erfolgt fast 
ausschliesslich durch Contact . In sehr seltenen, von Vielen sogar 
bestrittenen Fällen geschieht die Infection der Wunden durch die 
mit Infectionskeimen geschwängerte Luft der nächsten Umgebung. 
Die geringste Menge des Infectionsstoffes genügt, um die schwerste 
Wundkrankeit zu erzeugen. Ein Merkmal, welches uns verräth, 
dass Hand oder Instrument Träger des Infectionsstoffes ist, besitzen 
wir — abgesehen von den erst nach Tagen beweiskräftigen Cultur-
versuchen — nicht . Im Princip gilt daher jede Hand als unrein, 
mag der Besitzer derselben nun wissentlich mit Infectionsstoffen in 
Berührung gekommen sein, oder dieselben gemieden haben. Die 
Ursache für die puerperale Wundkrankheit ist daher nur dann mit 
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Sicherheit auszuschalten, wenn die untersuchende Hand, sowie alles, 
was mit der Geburtswunde in Berührung kommt, ke imfre i — 
asep t i sch — gemacht ist. 
Der Ort der E i n p f l a n z u n g des Giftes ist überwiegend häufig 
der M u t t e r m u n d , seltener die äusseren Genitalien, noch seltener 
vielleicht das Uteruscavum. Der untersuchende Finger prüft den 
Muttermund unter der Geburt auf seine Weite, seine Stellung, seine 
Ränder, er passirt ihn, um zum vorliegenden Theil zu gelangen. 
Diese häufige Berührung seiner wunden Ränder erleichtert die 
Infection mittelst eines unreinen Fingers in augenfälligster Weise. 
Wie begreiflich, geschehen die meisten Infectionen unter der 
Geburt. In der Schwangerschaft ist eine Infection nur denkbar, 
wenn eine Verletzung zufällig besteht oder durch die untersuchende 
Hand erst geschaffen wird. Wohl kann aber durch eine unreine 
Untersuchung infectiöses Material in der Scheide deponirt und dann 
später unter der Geburt resorbirt werden. Auch im Wochenbett ist eine 
frische Infection selten, wenn die Vorschrift befolgt wird, die inneren 
Genitalien gesunder Wöchnerinnen weder mit der Hand noch In­
strument (Mutterrohr) in der ersten Woche des Puerperium zu 
berühren. 
Als d i s p o n i r e n d e s Moment für die Infection Gebärender 
ist besonders eine l a n g e Dauer de r G e b u r t anzusprechen. Je 
länger die Geburt währt, um so grösser das Trauma, um so häufiger 
die Zahl der Untersuchungen. Erstgebärende erkranken daher 
leichter, wie Mehrgebärende. Besonders disponirt sind die alten 
Erstgebärenden. Ebenso geben schwierige Operationen eine Gelegen­
heitsursache ab. Auch der tiefe Sitz der Placenta erleichtert dem 
Infectionsstoff den Eintritt in den Organismus. 
Weiter sind Geburten in Anstalten mehr gefährdet, weil in 
ihnen schwere Fälle zusammenströmen und die Uebertragung vom 
ersten erkrankten Fall erleichtert ist. Besonders gefährdet sind, 
wie schon SEMMELWEISS durch schlagende Zahlenbelege beweisen 
konnte, U n t e r r i c h t s a n s t a l t e n für S tud i rende . Hier ist die Ein­
schleppung von Infectionskeimen von Leichen oder anderen 
infectiösen Kranken fast täglich gegeben. Ferner lässt sich beweisen, 
dass alte, enge, schlecht ventilirte und zu stark belegte Anstalten 
die Ansteckung durch Contact erleichtern, ganz abgesehen von 
der vielfach angezweifelten Möglichkeit der directen Luftinfection. 
Aehnlich ist wohl die Thatsache zu erklären, dass Wundinfections-
krankheiten im Winter häufiger auftreten wie im Sommer. 
Es ist wichtig, diese Gelegenheitsursachen zu kennen. Ihre 
Anwesenheit erhöht die Gefahr der Ansteckung; Mit besonderer 
Runge. 29 
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Sorgfalt müssen daher die keimtödtenden — antiseptischen — Maass-
nahmen ausgeführt werden. 
Greift eine Zersetzung von Theilen des Eies im Uterus Platz, sei 
es an einer unter der Geburt abgestorbenen Frucht, sei es an Piacentar­
resten nach der Geburt oder Eihautresten nach Abort, so ist auch 
damit eine Gelegenheit zur Infection gegeben (siehe die Anmerkung 
über Saprämie S. 447). Von macerirten Früchten dagegen droht der 
Mutter keine Gefahr. 
Dass die Disposition zur Wundinfection individuell verschieden 
ist, gilt als wahrscheinlich. Eine starke acute Anämie scheint die 
Resorption des Wundgiftes zu begünstigen. 
Es bedarf kaum der Erwähnung, dass nicht jede Untersuchung mit 
einem Finger, dem Infectionsstoffe ankleben, nothwendiger Weise eine 
Erkrankung zur Folge haben muss. Wäre dies der Fall, so könnte man 
nicht verstehen, dass aus den alten Gebäranstalten überhaupt Wöchnerinnen, 
welche unter der Geburt untersucht worden, lebend und gesund hervor­
gegangen sind. Die Infectionsgefahr wird ohne Zweifel vermindert, wenn 
der Muttennund sich bereits über den Kopf zurückgezogen hat und bei 
der gewöhnlichen Untersuchung mit dem Finger nicht mehr erreichbar ist, 
wenn also die Untersuchung erst in dem letzten Stadium der Geburt vor­
genommen wurde. 
3. Anatomischer Befund. 
In den leichten Fällen von Resorp t ions f i ebe r finden wir an 
den Genitalien überhaupt keine anatomischen Veränderungen. Da 
stets Genesung erfolgt, so fehlt auch die genaue anatomische Unter­
suchung. Zuweilen sieht man grössere Quetschungen des unteren 
Abschnitts des Genitalapparates mit oder ohne Oedem der Umgebung, 
von denen aus eine stärkere Resorption erfolgt. 
In anderen Fällen zeigt aber die Eintrittspforte des Infections­
stoffes eine deutliche und charakteristische Veränderung. Sie hat 
sich in ein Geschwür mit graugelbem Belag, missfarbenem Aus­
sehen und gerötheten, oft gewulsteten Rändern verwandelt. Solche 
-Geschwüre sitzen meist an den ä u s s e r e n Gen i t a l i en oder im 
unteren Abschnitt der Scheide und erzeugen fast regelmässig ein 
Oedem der Umgebung ( P u e r p e r a l g e s c h w ü r ) . Der graugelbe Belag 
ist durch oberflächliche Necrose der Schleimhaut entstanden und 
enthält massenhaft Mikroorganismen, darunter vielfach Streptococcen. 
• Diese Geschwüre können einen beträchtlichen Umfang erreichen 
und führten in vorantiseptischen Zeiten nicht selten zu ausgebreitetem 
gangränösen Zerfall. 
Am M u t t e r m u n d , der häuf igs ten E i n t r i t t s p f o r t e des 
Wundg i f t e s , zeigen sich ähnliche Veränderungen, wenn auch meist 
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in geringerer Ausdehnung. Ist die P l a c e n t a r s t e l l e der Ort der 
primären Erkrankung, so sind die Thromben zu missfarbenen Massen 
zerfallen. 
Bei einer sehr rapiden Resorption des Wundgiftes können ma­
kroskopische Veränderungen an den Geschlechtstheilen vollkommen 
fehlen. Gerade bei den schwersten Fällen der Wundinfection bleibt 
die Eintrittspforte anatomisch oft unklar. 
Die geschilderten localen Veränderungen können der einzige 
anatomische Befund sein und bleiben, obwohl in solchen Fällen wohl 
nur selten der Exitus eintritt. Vielfach dehnt sich aber die Er­
krankung auf die I n n e n w a n d des Genitalschlauches (Colpitis, 
Endometritis) weiter aus, oder es erfolgt eine Verbreitung auf die 
S e i t e n t h e i l e desselben (Parametritis, Perimetritis) oder endlich auf 
das gesammte P e r i t o n e u m , womit ein verhängnissvoller Schritt 
geschehen ist. Jetzt liegt bereits eine Infection des gesammten 
Organismus vor, eine Thatsache, welche durch anatomische Verände­
rungen e n t f e r n t l i e g e n d e r Organe meist bekräftigt wird. 
Die Betheiligung entfernt liegender Organe an der puerperalen 
Wundinfection kann auf zwei verschiedenen Wegen erfolgen. Ein­
mal ist es die Bahn der L y m p h g e f ä s s e , welcher das Gift folgt 
( l y m p h a t i s c h e F o r m , eigentliche Septicämie). Dann tritt die 
Peritonitis und die Erkrankung anderer seröser Häute in den Vorder­
grund. Oder das Gift betritt den Weg der venösen Gefässe. Die 
Thromben der Uterus- und Beckenvenen zerfallen putride und führen 
zu infectiösen Embolien in allen möglichen Organen (phlebo-
th rombo t i s che F o r m . Metrophlebitis. Eigentliche Pyämie.) — 
An das Puerperalgeschwür schliesst sich häufig eine Colpi t is , 
die sich als Infiltration der Schleimhaut, seltener der tiefer liegenden 
Schichten mit oder ohne Zerfall, darstellt. 
E r k r a n k u n g e n des E n d o m e t r i u m (Endometr i t i s ) sind in 
ihren Anfangsstadien schwer zu erkennen, da die Uterusschleimhaut 
im Wochenbett normaler Weise wund, zerfetzt und entzündet ist. 
Zweifellos pathologisch wird dagegen das Bild, wenn ein tiefer­
gehender Zerfall der zurückgebliebenen Deciduaschicht Platz greift. 
Die Uterusinnenfläche besitzt dann ein graues, schmieriges Aussehen, 
zeigt Unebenheiten, Vertiefungen und stärkere Hervorragungen, oder 
ist von halb abgestorbenen, noch lose haftenden Fetzen bedeckt. 
Nicht selten findet man gleichzeitig Reste von Eihäuten oder 
Blutklumpen in der Uterushöhle, beide meist in fauliger Zersetzung 
begriffen. In anderen Fällen ist das Uteruscavum gefüllt mit einer 
grösseren Menge missfarbener, übelriechender Flüssigkeit, offenbar 
zersetzten Wundsecretes, welches überreichlich abgesondert wurde 
29* 
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und im Uterus stagnirte. Nur selten ist die Placentarstelle bei 
stärkerer Endometritis ganz intact. Die Thromben zeigen an der 
Oberfläche einen graugelben Belag, oder sie sind zerfallen zu einer 
bröckligen, weichen, schmierigen Masse. Dieser Zerfall der Thromben 
kann sich weit in die Venen des Uterus und seiner Seitentheile er­
strecken (Uebergang zur Metrophlebitis). 
Bei den schweren Formen der Infection geht der necrotische 
Gewebszerfall bis, auf oder in die Muscularis des Uterus hinein 
(Endometritis necrotica. Putrescentia uteri). Schnitte in die Tiefe 
belehren uns über die Ausdehnung des Zerfalles. 
Bei jeder stärkeren Endometritis sind auch die übrigen Gewebe 
des Uterus in Mitleidenschaft gezogen. Die Musculatur ist schlaff, 
serös imbibirt, mangelhaft zurückgebildet. Das Bindegewebe ist 
aufgequollen und serös eiterig durchtränkt. In den Lymphgefässen 
lässt sich häufig Eiter nachweisen. Oft können dieselben als weiss-
liche Stränge mit stärkeren Ectasien, die Abscesse vorzutäuschen 
vermögen, bis in das Parametrium verfolgt werden (Uebergang zur 
Parametritis). Oder der Bauchfellüberzug des Uterus und seiner 
Seitentheile ist getrübt, mit Gerinnseln oder Eiter bedeckt (Ueber­
gang zur Perimetritis). 
Aber keineswegs in allen Fällen der puerperalen Wundinfection 
kommt es zur Ausbildung einer Endometritis, sondern häufig tritt 
das Wundgift von einer inficirten Cervixwunde direct in das Para­
metrium über. 
Die P a r a m e t r i t i s ist eine Phlegmone des Beckenbindegewebes. 
Dieselbe beginnt in der Nähe der Cervix und verbreitet sich von 
hier aus weiter. Das Bindegewebe ist in den frischen Stadien 
der Erkrankung hyperämisch, sulzig, aufgequollen und zeigt klein­
zellige Infiltration. Mehrfach sind Streptococcen in dem erkrankten 
Gewebe nachgewiesen. Die Affection ist häufig einseitig, seltener 
sind gleichzeitig beide Parametrien erkrankt. 
Die Parametritis ist entweder nur eine Etappe auf dem Wege 
zur Allgemeininfection. Dann kann das „ p u r u l e n t e Oedem" sich 
retroperitoneal hoch hinauf, selbst bis zur Nierengegend erstrecken. 
Das Exsudat ist aber niemals sehr gross an Masse. Die Erkrankung 
und eitrige Füllung der Lymphgefässe tritt mehr in den Vorder­
grund. Oder aber die Affection „localisirt sich", wie man früher 
sagte. In diesem Fall bilden sich innerhalb des Beckens mehr oder 
minder g r ö s s e r e E x s u d a t e , die im Beckenbindegewebe weiter­
kriechen, vorn zur Blase (Paracystitis), nach unten zur Scheide 
(Paracolpitis), nach hinten unterhalb des DouoLAs'schen Raumes 
herum zur anderen Seite. Oder die Entwicklung des Exsudates 
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bleibt mehr seitlieh, verdrängt bei weiterem Wachsthum den Uterus 
nach der entgegengesetzten Seite, oder breitet sich nach oben aus, 
drängt das Peritoneum vor sich her und erseheint oberhalb des 
PouPAitT 'schen Bandes, kann die Nabelgegend erreichen oder hinten 
selbst bis zur Nierengegend fortschreiten. Das weitere Schicksal 
solcher parametritischen Exsudate ist sehr verschieden. Kleinere 
Ergüsse können rasch resorbirt werden, grössere dicken sich ent­
weder ein und schrumpfen allmählich, oder sie abscediren und 
entleeren ihren Inhalt nach aussen oder in benachbarte Organe. In 
seltenen Fällen setzt sich die Phlegmone des Beckenbindegewebes 
auf den Oberschenkel fort (Phlegmasia alba dolens). 
Bei der P e r i m e t r i t i s (Pelveoperitonitis) bedecken fibrinöse 
oder eitrige Ausschwitzungen das getrübte und stark injicirte Peri­
toneum des Uterus und besonders seiner Adnexa. In den mehr gut­
artigen Formen organisiren sich die Beläge zu Pseudomembranen, 
die in der Form von Strängen oder breiteren Verbindungen den 
Douglas überbrücken, den Uterus aus seiner Lage zerren, oder Tuben 
und Ovarien einhüllen, abknicken oder verlagern können. Eine 
derartige (adhäsive Perimetritis) ist eine der wichtigsten Quellen 
langdauernder gynäkologischer Leiden. 
War indessen die Infection eine weniger harmlose, dann bildet 
sieb ein rein eitriges Exsudat, abgesackte Abscesse entstehen, oder 
die Affection geht auf den oberen Abschnitt des Bauchfells über und 
führt zur allgemeinen Peritonitis. Heilt die eitrige Perimetritis 
aus, so können ähnliche Veränderungen der Sexualorgane wie bei 
der adhäsiven Form zurückbleiben. 
Zuweilen sind auch eine oder beide T u b e n mit in das Bereich 
der Erkrankung gezogen. Die Tube erscheint geschwollen, verdickt, 
ihre Schleimhaut ist eitrig belegt und zeigt Defecte. Bei ver­
klebter Abdominalöffnung der Tube können sich grössere Eiter­
massen in ihrem Lumen ansammeln (Pyosalpinx). Von der Tube 
aus kann mit oder ohne Berstung eines solchen Eitersackes der 
Process direct auf das Peritoneum übergehen. Auch die O v a r i e n 
können verändert sein. Sie sind geschwollen, geröthet, ihr Parenchym 
ist erweicht. Zuweilen besteht ein Ovarialabscess. 
Die P e r i t o n i t i s p u e r p e r a l i s zeigt anatomisch hauptsächlich 
die. serös eitrige, fibrinös eitrige und rein eitrige Form. Besonders 
charakteristisch ist für die puerperale Peritonitis die s t a r k e Auf­
t r e i b u n g der G e d ä r m e durch Gas, welche in Folge Lähmung 
der schlaffen ödematösen Muscularis wahrscheinlich im Verein mit 
abnormen Zersetzungsvorgängen des Darminhaltes sich ausbildet. 
In den ganz pernieiös verlaufenden Fällen fehlen zuweilen die 
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fibrinösen und eitrigen Exsudationen. Man findet nur eine geringe 
Menge trüber, grauroth gefärbter und zuweilen stark übelriechen­
der Flüssigkeit, die übergrosse Mengen von Streptococcen enthält, 
während die Serosa nur matt und stärker injicirt erscheint und 
der Meteorismus sich in massigen Grenzen hält. Die Kranke erlag 
der Infection, ehe sich weitere anatomische Veränderungen ausbilden 
konnten. 
Die Entstehung der Peritonitis wird erklärt durch die eitrige 
Entzündung der retroperitonealen Lymphgefässe, welche den In­
fectionsstoff auf die Serosa überleiten. Seltener wird sie wohl durch 
Fortleitung von einer eitrig entzündeten Tube angefacht. 
In den mehr subacut verlaufenden Fällen von Peritonitis 
bilden sich schliesslich Abkapselungen mit fibrinös eitrigem Inhalt 
oder eigentliche peritoneale Abscesse, die nach aussen oder in den 
Darm oder in die Bauchhöhle, von der sie abgekapselt waren, durch­
brechen können. Sie hinterlassen in denjenigen Fällen, welche in 
Genesung übergehen, ähnliche Veränderungen wie bei der aus­
geheilten Perimetritis (Adhäsionen etc.) in der Bauchhöhle. 
Auf dem Wege der Lymphgefässe kann dann weiter eine Ueber-
schwemmung des ganzen Organismus mit deletären Stoffen erfolgen 
( l y m p h a t i s c h e Form, S e p t i c ä m i e ) . Allerdings herrschen über 
die Art der Veränderungen der Lymphgefässe bisher noch weit 
auseinandergehende Meinungen. Nach HECKER und BÜHL besteht 
die Erkrankung der Lymphgefässe in Entzündung ihrer Wand mit 
eitrigem Inhalt. VIRCHOW dagegen hält den Inhalt für geronnene 
Lymphe (Lymphothrombose) und leugnet eine eigentliche Entzün­
dung der Gefässwand. Wahrscheinlich kommen bei der Septicämie 
beide Veränderungen der Lymphbahn vor, und es kann heut zu 
Tage wohl kaum einem Zweifel unterliegen, dass die Transportwege 
des septischen Giftes — so oder so — in der That die Lymph­
gefässe sind. 
Durch die Lymphbahnen des Zwerchfelles geht die Infection 
in die Brusthöhle. Pleuritis, einseitig oder doppelseitig, mit fibrinös 
eitrigem, rein eitrigem oder jauchigem Exsudat ist die Folge. In 
ähnlicher Weise entsteht die P e r i c a r d i t i s . Auch die nicht seltene 
P n e u m o n i e wird durch Fortkriechen der Infection auf das inter­
stitielle Bindegewebe der Lungen erklärt (interlobuläre Pneumonie). 
Seltener gesellen sich hierzu Entzündungen der Gehirnhäute, welche 
meist eitriges Exsudat produciren. 
Bei manchen Leichen sieht man nur Peritonitis, die oben ge­
nannten Erkrankungen entfernter Organe fehlen, da das Leben früher 
erlosch, als die Infection andere Organe erreichte. 
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Fast constant finden sich aber ferner an der septischen Leiche 
Veränderungen der Milz, der L e b e r und der Nieren. Die Milz ist 
vergrössert, ihre Pulpa weich, auf dem Durchschnitt fast zerfliessend. 
In der Leber findet sich parenchymatöse Trübung bis zum voll­
ständigen Zerfall der Leberzellen. Die Veränderungen sind oft 
ungleichmässig über das Organ vertheilt. Zuweilen ist die Leber 
icterisch verfärbt. 
Auch das Nierengewebe ist parenchymatös getrübt und ge­
quollen. Häufig sieht man in der Marksubstanz graugelbliche, dem 
Verlauf der Harncanälchen entsprechende Streifchen. Es sind dies 
mit Bacterien ausgefüllte Harncanälchen, welche die Epithelien zur 
Neerose bringen und Eiterung der Umgebung erregen. 
Das Herz zeigt fast regelmässig in vorgeschrittenen Fällen 
fettige Degeneration des Myocardium. 
Im Darm finden sich Entzündungen der Schleimhaut, seltener 
Ulcerationen und Necrosen. 
Hierzu gesellen sich eine Reihe anderer mehr inconstanter 
Organveränderungen: Cystitis mit Ulcerationen und Gangrän, Ver­
eiterungen von Lymphdrüsen, der Parotis, der Schilddrüse und sehr 
selten auch einer Mamma, ferner Phlegmonen und Abscesse im 
Bindegewebe oder den Muskeln mit eitrigem oder jauchigem Inhalt. 
Kleinere Blutaustretungen rinden sich in vielen Organen, zuweilen 
, auch auf der Haut. Auf letzterer Averden endlich auch Erytheme 
beobachtet, die eine gewisse Aehnlichkeit mit dem Scharlachexanthem 
besitzen können. 
Ein w e s e n t l i c h a n d e r e s a n a t o m i s c h e s Bild bieten die 
Fälle, in welchen die Allgemeinerkrankung ihren Ausgang von den 
puriform oder jauchig zerfallenen T h r o m b e n der U t e r u s - oder 
B e c k e n v e n e n nimmt. Diese phlebothrombotische Form führt auch 
den Namen Pyämie . Wenn auch das Vorkommen ganz reiner Fälle 
von Pyämie bei der puerperalen Wundinfection sich keineswegs 
läugnen lässt, so sind doch Mischformen überaus häufig, d.'h. der 
anatomische Befund lehrt, dass die Infection auf beiden Wegen, 
der Lymphgefässe und der Venen, den Organismus betrat. 
Der charakteristische Befund bei der Pyämie sind die infec-
t iösen Embol ien . Diese finden sich besonders in den Lungen, 
den Nieren, sowie in der' Milz, Leber, Herz etc. Die Embolien 
erzeugen die bekannten keilförmigen Infarcte mit oder ohne fol­
gende Eiterung. In den Lungen führen dieselben häufig secundär 
zur Pleuritis. In den Nieren entsteht die sogenannte embolische 
Nephritis. Die Gefässe sind mit Bacterien vollgepfropft, um die­
selben bilden sich Eiterungen, so dass zahlreiche kleine Abscesse 
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die Niere durchsetzen. Auch in der Lunge kann der infectiöse 
Embolus zur Eiterung und selbst zur Gangrän führen. In ähnlicher 
Weise entstehen die selteneren Leberabscesse. Recht häufig wird 
die Pyämie begleitet von Entzündung und Vereiterung eines oder 
mehrerer Ge lenke . Zu erwähnen sind endlich noch Erkrankungen 
des Auges mit Ausgang in PanOphthalmitis. 
Die bei der Sepsis geschilderten Veränderungen der Milz und 
Leber finden sich häufig auch in den schweren Fällen der Pyämie. 
Von grosser Bedeutung ist die E n d o c a r d i t i s u l c e r o s a , die 
selten bei der eigentlichen Sepsis, häufiger bei der Pyämie ent­
steht. Bacterienhaufen lagern sich auf den Klappen besonders des 
linken Herzens ab. Es bilden sich weissgelbliche Flecke und 
Verdickungen, die bald zerfallen und Ulcerationen hinterlassen. 
Eine früher bestandene Endocarditis giebt eine Disposition zu dieser 
bacteriellen Ansiedelung bei infectiösen Wochenbettsaffectionen. 
Die Endocarditis ulcerosa ist eine wichtige Vermittlerin infectiöser 
Embolien. Sie führt zu kleinen Abscessen in massenhafter Zahl in 
allen möglichen Organeiv, die sich als weissliche Punkte, umgeben 
von stärkerer Röthung oder von Blutaustretungen, dem Auge des 
Untersuchers darstellen. 
Besonders häufige Befunde sind bei der Endocarditis ulcerosa 
Retinablutungen (LITTEN), seltener embolische Processe im Auge, welche. 
letztere zur Vereiterung des Auges führen können. Merkwürdig ist x 
ferner das auffallend häufige Zusammentreffen von Meningitis puru-
lenta cerebralis und auch spinalis mit Endocarditis ulcerosa. 
4. Klinischer Verlauf, Prognose und Therapie. 
Bei der Betrachtung der klinischen Symptome der puerperalen 
Wundinfection ist eine Scheidung der l e i c h t e n sich mehr local 
abspielenden Fälle von den schweren, welche den g e s a m m t e n 
O r g a n i s m u s in Mitleidenschaft ziehen, zweckmässig. Wenn auch 
thatsächlich mancher leicht einsetzende Fall schliesslich sich noch 
zum Bösen wendet, so verrathen die Mehrzahl der schweren Fälle 
sich bereits im Beginn der Erkrankung doch durch die Eigenart ihres 
Auftretens, ebenso wie die leichteren mancher charakteristischer 
Symptome nicht entbehren. 
Diese E i n t h e i l u n g ist eine re in k l i n i s c h e und keine patho­
genetische. Denn die Frage, ob Qualität oder Quantität der auf­
genommenen Infectionserreger die Intensität und Ausbreitungsart der 
Krankheit bedingen, ist bisher nicht beantwortet, und somit eine 
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wissenschaftliche Eintheilung der Formen auf diesen Boden streng 
genommen nicht berechtigt. 
Wir unterscheiden unter den leichten Formen: 
Das einfache Resorptionsfieber. 
Die Vulvitis und Colpitis mit dem Puerperalgeschwür. 
Die Endometritis. 
Die Perimetritis. 
Die Parametritis. 
Die Phlegmasia alba dolens. 
Unter den schweren Formen (Puerperalfieber im engeren Sinne, 
Kindbettfieber): 
Die Septicämie. 
Die Pyämie. 
Die Endocarditis ulcerosa. 
Auch diese Eintheilung geschieht wesentlich im Interesse der 
Abrundung der klinischen Bilder. Uebergänge und Mischformen 
sind, wie schon die pathologische Anatomie lehrte, überaus häufig. 
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Beim Eintritt eines leichten 
Resorptionsfiebers 
welches Temperaturen von massiger Höhe (38—38,5°) producirt und 
in 10—20% aller Wöchnerinnen heute noch nicht vermeidbar ist, 
beschränkt sich, wenn andere locale Symptome fehlen, unser ärzt­
liches Handeln auf sorgfältige Beobachtung der Wöchnerin. Hält 
das Fieber länger wie einen Tag an, so verabfolge man Ausspülungen 
der Scheide. 
Die Vulvitis und das Puerperalgeschwür 
verräth seine Anwesenheit meist durch ein entzündliches Oedem 
der Vulva, welches am 1.—3. Tage des Wochenbetts auftritt. Ein 
vorsichtiges Auseinanderziehen der Schamlippen lässt den oft ver­
steckten Sitz eines inficirten Risses oder ein eigentliches Geschwür 
erkennen. Letzteres zeigt den charakteristischen graugelben Belag, 
unebene aufgewulstete Ränder mit Röthung der Umgebung. Die 
Kranke klagt meist, aber nicht immer über ein brennendes Gefühl 
in den Genitalien und zeigt bei Anwesenheit eines Geschwürs häufig 
Temperaturerhöhung, selbst bis zu 39,5 und darüber bei massiger 
Pulsfrequenz. 
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Als bestes p rophylac t i scb .es Mittel gilt ausser der üblichen 
Antisepsis während und nach der Geburt das J o d o f o r m , mit dem 
man nach der Geburt die verwundeten äusseren Genitalien besonders 
der Erstgebärenden und ferner jeden genähten Riss bestreut. Nach 
jeder Reinigung im Wochenbett wird das Jodoform erneuert. Seit­
dem wir das Jodoform in der geschilderten Weise anwenden, sind 
Puerperalgeschwüre sehr selten geworden. 
T h e r a p e u t i s c h gilt die Regel, das Geschwür zu zerstören durch 
lOprocentige Carbollösung, Jodtinctur oder Chlorzink (mit Wasser 
zu gleichen Theilen) und darauf dasselbe mit Jodoform zu bestreuen. 
Die Heilung geht meist rasch von statten. 
Ist der Sitz der Infection die Scheide, (Colpitis) so kann bei 
grösserer Ausbreitung des geschwürigen Processes der Ausfluss einen 
stinkenden Geruch annehmen. Dann sind zur Wegschaffung des 
Wundsecrete Aussspülungen der Vagina vorzunehmen. 
Bei der 
Endometritis 
bestehen die wichtigsten Symptome in Veränderung des Lochial-
secretes, Fieber und einer Druckempfindlichkeit des Uterus. Auch 
sind die Nachwehen bei Erstgebärenden häufig von unangenehmer 
Intensität. Die Endometritis kann durch Zersetzung zurückgebliebener 
Placentar-, seltener Eihautreste entstehen. Dann sind stark blutige 
Lochien, eigentliche Blutungen und Nachwehen die ersten Symptome. 
Erst in zweiter Linie tritt Druckempflndlichkeit und Fieber auf. 
Die Behandlung dieser Form von Endometritis wird in dem Capitel 
über mangelhafte Rückbildung des Uterus beschrieben. 
Bei der durch directe Infection von aussen entstandenen Endo­
metritis ist eine massige D r u c k e m p f i n d l i c h k e i t des Ute rus oder 
eines Theiles desselben oft das erste Symptom. Hierzu gesellt sich 
meist F i e b e r von massiger Höhe mit nicht sehr frequentem Puls. 
Die L o c h i e n sind r e i ch l i ch , behalten lange die blutige Farbe, oder 
nehmen eine mehr bräunliche, schmierige Beschaffenheit an. Der 
fade Geruch des Lochialsecretes ist dabei sehr ausgesprochen. Viel­
fach werden die Lochien aber übe l r i e chend , so dass ein entschie­
dener Fäulnissgeruch beim Lüften der Bettdecke sofort die Nase 
beleidigt. Diese Zersetzung kann zwar auch bei Erkrankung der 
Scheide oder durch Stagnation eines reichlich abgesonderten Secretes 
erst in der Vagina stattfinden, erfolgt aber meist schon im Uterus 
selbst. In den unter den nöthigen Cautelen aus dem Uterus 
bei Endometritis entnommenen Lochien finden sich regelmässig 
Microorganismen, auch wenn der Geruch keine faulige Zersetzung 
verräth. 
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Hält sich Fieber und namentlich die Pulsfrequenz in massigen 
Grenzen, bleibt der Leib flach und schmerzlos, so schwindet die 
Affection unter geeigneter Behandlung in wenigen Tagen. Anders, 
wenn das Fieber trotz eingeleiteter Behandlung bestehen bleibt oder 
sieh steigert und die Druckempfindlichkeit auf die Seitentheile 
des Uterus übergeht, dann ist ein Fortschritt des Processes auf 
Adnexa zu fürchten. Wird die Pulsfrequenz ungewöhnlich hoch, 
nimmt der Meteorismus zu, so müssen diese beiden Symptome 
stets den Verdacht auf eine beginnende Allgemeininfection wach­
rufen. 
T h e r a p i e . Bei Druckempfindlichkeit des Uterus ist sofort die 
Eisblase auf die Unterbauchgegend zu appliciren. Gesellt sich hierzu 
Fieber, so werden täglich 2 kühle Scheidenirrigationen mit 3proceh-
tiger Carbollösung gemacht. Zunächst werden die äusseren Geni­
talien abgerieselt und darauf das Glasrohr laufend in die Scheide 
vorsichtig und tief eingeführt. Die Fallhöhe soll eine massige 
sein (VJJ bis 3/ 4 m), die Irrigationsmenge circa 2—3 Liter betragen. 
Das Spülwasser, welches sich in der untergeschobenen Bett­
schüssel sammelt, ist auf Farbe, beigemengte Fetzen, Blutgerinnsel 
und durch den Geruchsinn zu prüfen. Mit trockener Watte werden 
die Geschlechtstheile abgetupft und eventuell mit Jodoform be­
streut. 
Haftet den Lochien ein fauliger Geruch an, so sind die Scheiden­
ausspülungen 3—4 mal täglich auszuführen. Verschwindet nach 
einigen Irrigationen der üble Geruch, so ist anzunehmen, dass die 
faulige Zersetzung sich erst in der Scheide gebildet hatte. Bleiben 
dagegen trotz Spülung des Scheidenschlauches die Lochien fötide, 
so findet die Zersetzung im Uteruseavum statt. Jetzt ist eine Uterus­
ausspülung indicirt. 
Die U t e r u s a u s s p ü l u n g ist kein indifferentes Heilmittel, sie 
besitzt die Bedeutung eines operativen Eingriffes. Da wir bei der 
Uterusausspülung Gefahren mit in Kauf nehmen müssen, so darf 
dieselbe nur unter bestimmten I n d i c a t i o n e n ausgeführt werden. 
Als solche gelten a u s g e s p r o c h e n faul ige Z e r s e t z u n g de r 
U t e r u s l o c h i e n und, wovon später die Kede sein wird, b e g i n n e n d e 
s c h w e r e a l l g e m e i n e s ep t i s che In fec t ion der Wöchnerin. 
Zur Uterusausspülung wählt man einen biegsamen Zinnkatheter, 
den man der Krümmung des Uterus gut anpassen kann oder nach 
FRITSCH den aus der Gynäkologie bekannten BozEMAN'schen Katheter 
in vergrösserten Dimensionen. Als Spülflüssigkeit dient 5% Carbol-
säurelösung (niemals Sublimat). Die Fallhöhe soll höchstens >/, Meter, 
die Menge der Flüssigkeit 2—3 Liter betragen. Die Wöchnerin 
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wird auf das Querbett gebracht, die äusseren Genitalien werden ab­
gewaschen, die Blase entleert, und nach ausgeführter Scheiden­
ausspülung die Grösse, Lage des Uterus und Weite des Mutter­
mundes durch eine vorsichtige combinirte Untersuchung ermittelt. 
Dann giebt man dem Zinnrohr eine, der stark anteflectirten Lage 
des Uterus entsprechende Krümmung, führt das Rohr laufend in 
die Scheide, spült dieselbe noch einmal gründlich aus und leitet 
darauf die auf dem Zeigefinger der eingeführten Hand liegende 
Spitze des Rohrs vorsichtig durch den Muttermund hindurch. In 
der Gegend des inneren Muttermundes muss die Spitze etwas ge­
hoben, der Griff gesenkt werden. Dann dringt das Rohr in das 
Uteruscavum bis zum Fundus vor. Der das Rohr leitende Zeige­
finger bleibt im Cervicalcanal liegen. Ueber ihn läuft das Spül­
wasser nach aussen zurück. 
Während der Uterusirrigation ist das Gesicht der Wöchnerin 
zu beobachten, auch ist es wünschenswerth, dass der Puls derselben 
geprüft wird. Die gleich zu erwähnenden unglücklichen Zufälle 
während einer Uterusausspülung künden sich an durch Verände­
rungen der Gesichtszüge und durch lebhafte Frequenz, Unregel­
mässigkeit und Aussetzen des Pulses. In solchem Fall muss der 
Schlauch des Irrigators sofort zugeklemmt und darauf das Rohr 
vorsichtig entfernt werden. 
Das Resultat einer solchen Uterusausspülung ist in Bezug auf 
die Zersetzungsvorgänge im Uterus fast immer dann ein günstiges, 
wenn noch nicht ein tieferer necrotischer Zerfall des Gewebes Platz 
gegriffen hat. Häufig wird schon nach e i n e r Irrigation das Lochial-
secret geruchlos und etwa vorhandenes Fieber fällt ab; selten sind 
mehr wie zwei Irrigationen nöthig. Bei schweren Infectionen (Putres-
centia uteri) trotzt allerdings der faulige Zerfall zuweilen allen 
Bemühungen. 
Nicht so selten folgt der Uterusirrigation nach einigen Stunden 
ein Schüttelfrost mit hoher Temperatur, ein Ereigniss, welches 
für den Unkundigen sehr alarmirend wirkt. Nach kurzem Be­
stand (1—2 Stunden) fällt indessen gewöhnlich das Fieber ab, um 
nicht wiederzukehren. Man nimmt an, dass bei der Uterusinigation 
durch Aufrühren der infectiösen Massen noch einmal eine plötzliche 
Resorption von ihnen aus statthat, die aber nach gründlicher Aus­
spülung des Uterus sich nicht wiederholen kann. Bleibt dagegen 
nach dem Frost das Fieber bestehen, oder wiederholen sich die 
Fröste, so wird die Lage emst. 
Es ist klar, dass ein ungeschicktes Ausführen der Uterusaus­
spülung die Gefahr erhöhen wird. Durch das Rohr können neue 
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Verletzungen geschaffen werden, welchen das infectiöse Secret 
eingeimpft wird. Zersetzte Scheidenlochien können in die Uterus­
höhle mit dem Rohr hinaufgeschoben werden. Grösste Vorsicht ist 
bei Schmerzhaftigkeit des Uterus geboten. Die meisten Verschlimme­
rungen des Krankheitsprocesses, die nach Uterusausspülungen beob­
achtet wurden, sind einer schlechten Technik zur Last zu legen. 
Die erwähnten ü b l e n Zufä l le , die zuweilen w ä h r e n d e ine r 
U t e r u s i r r i g a t i o n beobachtet sind, bestehen in plötzlichem Verlust 
des Bewusstseins, Dyspnoe, klonischen Krämpfen bei weiten starren 
Pupillen und frequentem, kleinem, aussetzendem Puls. Der Tod 
kann sofort, oder einige Zeit später unter andauerndem Coma er­
folgen. In den meisten Fällen erholen sich aber die Befallenen, be­
sonders wenn man, wie oben gelehrt, bei den ersten Zeichen des 
beginnenden Anfalles die Irrigation abbricht. Fast stets ist der 
Zufall von Blutabgang aus dem Uterus begleitet. Wahrscheinlich 
löste sich bei der Irrigation ein Thrombus der Placentarstelle und 
Irrigationsflüssigkeit gelangte in die Blutbahn. Ob die Flüssigkeit 
als solche (FRITSCH), oder ihr Carbolgehalt (OLSHAUSEN) die Er­
scheinungen auslöst, steht dahin. Im letzteren Fall wäre der Zufall 
als eine acute Carbolvergiftung zu deuten. Man sorge daher bei der 
Bereitung der Spülflüssigkeit für innige Mischung der Carbolsäure 
mit dem Wasser, das am besteu warm genommen wird. Bei Zusatz 
von ätzender Carbolsäure zu kaltem Wasser bilden sich auf dem 
Boden des Irrigators leicht Carbolperlen, die dann direct durch den 
Schlauch in den Uterus getrieben werden und bei Eindringen in ein 
geöffnetes Gefäss eine Vergiftung verstehen lassen. — 
Ist der Symptomencomplex, dem wir unter den Namen Endo­
metritis begreifen, im Rückgang begriffen, so sind hydropathische 
Umschläge auf den Leib statt der Eiblase zu empfehlen. Ferner 
sorge man für geregelte Darmentleerung und verabfolge nach Auf­
hören des Fiebers bei mangelhafter Rückbildung des Uterus Seeale 
comutum. 
Die Perimetritis 
setzt häufig, wenn auch nicht ausnahmslos mit einem lebhaften Sturm 
ein: F ros t , hohes F i e b e r bis 40° und darüber, l ebhaf te r Schmerz 
in der Gegend des Uterus, schmerzhafte A u f t r e i b u n g des Leibes , 
zuweilen Uebelkeiten und Erbrechen. Nach 1 bis 2 Tagen sinkt meist 
das Fieber ab und die Beschwerden gehen zurück. Die Peritonitis 
localisirt sich. Die Exsudationen sind anfangs schwer oder gar nicht 
nachweisbar. Später fühlt man zuweilen grössere abgesackte Exsu­
date, die langsam ausheilen, aber auch unter lebhaftem Fieber absce-
diren und ihren Inhalt in den Darm (eitriger Stuhl), die Blase 
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(eitriger Urin) oder das Peritoneum (allgemeine Peritonitis), endlich 
aber seltener nach aussen entleeren können. In anderen Fällen bleiben 
Pseudomembranen zurück, die später mannigfache gynäkologische 
Beschwerden veranlassen. 
Die grosse Neigung zu Nachschüben und Recidiven ist bei der 
Perimetritis charakteristisch. Ausserdem besteht die Gefahr des 
Ueberganges des Processes auf das allgemeine Peritoneum. 
Die P rognose ist daher mit Vorsicht zu stellen. Das Verhalten 
des Pulses und des Allgemeinbefindens geben die besten Anhalts­
punkte. Massige, mit der Höhe des Fiebers nicht contrastirende Puls­
frequenz und gutes Allgemeinbefinden deuten auf locales Abspielen 
des Processes. 
Das t h e r a p e u t i s c h e E i n g r e i f e n bei der puerperalen Peri­
metritis besteht in sofortiger Anwendung der Eisblase, Verabfolgung 
einer grösseren Dosis Opium (Tinct. simpl. 20—25 Tropfen). Ferner 
ist absolut ruhige Lage zu beobachten und jeder Insult der inneren 
Genitalien, also auch eine combinirte Untersuchung zu vermeiden. 
Nach Abfall des Fiebers sind zur Resorption der Exsudationen hydro­
pathische Umschläge besser wie die Eisblase. Milde Abführmittel 
sind jetzt gestattet. Die Bettlage der Wöchnerin muss sehr lange, 
auch nach völliger Entfieberung inne gehalten werden. Bei Bildung 
von Exsudaten mit Fluctuation schneide man nicht zu früh ein. 
Das Exsudat muss gegen das Bauchfell genügend abgekapselt sein, 
um die Eröffnung gefahrlos zu machen. Nach der Incision und Ent­
leerung des Abscesses wird die Höhle mit Jodoformgaze ausgestopft. 
Fig. 94. 
Schema des Exsudates bei Parametritis. 
(Nach F E H U N O ) . 
Fig. 95. 
Schema des Exsudates bei Perimetritis. 
(Nach F E H L I N G ) . 
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. Perimetritisclie Affectionen, die zu grossen Exsudaten führen, 
gehen oft Hand in Hand mit der Parametritis, so dass es klinisch 
unmöglich, ja auch pathologisch anatomisch oft schwierig ist, zu 
entscheiden, von welchem Gewebe der Process seinen Ausgang nahm. 
Die Mehrzahl der sogenannten Beckenabscesse sind jedenfalls para-
metritischen Ursprungs. (Vergl. die Figuren 94 und 95.) 
Die Parametritis, 
die Entzündung des Beckenzellgewebes, setzt in den gutartigen 
Formen, die sich zunächst auf das Beckenbindegewebe beschränken, 
.wen ige r s tü rmisch ein, wie die Perimetritis. Sie beginnt mehr 
schleichend, der Frost fehlt, das F i e b e r ist meist n i ch t sehr hoch, 
wenn auch gelegentlich Temperaturen von 40 und mehr beob­
achtet werden, der Schmerz gering. Schon in den ersten Tagen be­
stand ein l oca l i s i r t e r Schmerz se i t l i ch vom Ute ru s , der auf 
Druck zunimmt, mit massigem oder auch fehlenden Fieber. Oder die 
Krankheit wird erst bemerkt beim Verlassen des Bettes. Die Be­
wegung erzeugt Schmerz und führt zur Verschlimmerung des Pro­
cesses. Die Untersuchung weist eine teigige Schwellung neben dem 
Uterus nach, die auf Druck empfindlich ist. 
Die Schmerzen sind meist von massiger Intensität, strahlen 
aber in die gleichseitige untere Extremität aus. Erst später, wenn 
grössere Exsudate sich bilden, erfahren die Beschwerden durch 
Druck auf die Nerven und die benachbarten Organe eine Steigerung. 
Das meist nicht hohe Fieber kann sich auf wenige Tage be­
schränken, hält bei grösseren Ergüssen indessen wochenlang an, die 
Pulsfrequenz bleibt in massigen Grenzen. Das Allgemeinbefinden 
ist stets nicht wesentlich getrübt. 
Bei geringem Erguss heilt unter zweckmässiger Behandlung die 
Krankheit rasch aus. Kecidive treten aber auch hier leicht ein. 
Ein Ansteigen der Temperatur zeigt ein solches mit Sicherheit an. 
Geht der Process weiter, so können sich g rös se re , hühnerei-
bis mannskopfgrosse E x s u d a t e bilden, die sich im Beckenbinde­
gewebe in der im anatomischen Abschnitt näher geschilderten Art 
weiter ausbreiten. Jetzt zieht die Krankheit sich beträchtlich in die 
Länge und unter Einfluss des Fiebers und der langen Bettlage 
leidet die Ernährung. Durch Druck auf die Nerven entstehen 
Oedeme, Parästhesien, Schmerzen und Paresen der unteren Extre­
mitäten, durch Druck auf Blase und Mastdarm entsprechende Be­
schwerden seitens dieser Organe. Dringt das Exsudat in die Nähe 
des Psoas, so wird die untere Extremität gebeugt in Knie und Hüfte 
gehalten, ihre passive Streckung ist sehr empfindlich. 
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Derartige grosse Exsudate werden niemals rasch resorbirt. Sie 
schrumpfen sehr langsam, dicken sich zu knorpelharten Massen 
ein und schwinden nach Monaten und Jahren. Meist wird der Ge-
nesungsprocess durch etliche Recidive unterbrochen. 
Oder das Exsudat abscedirt unter stark remittirendem Fieber. 
Im günstigsten Fall bildet sich ein Abscess, der nach aussen oder 
in ein benachbartes Organ durchbricht und dann ausheilt. Die 
häufigste Durchbruchstelle nach aussen ist die Gegend oberhalb des 
PouPART'schen Bandes. Ferner ist die Entleerung in den Mastdarm 
häufig. Tenesmus, schleimige Stühle bei bestehendem Eiterfieber zeigen 
den bevorstehenden Durchbruch in dies Organ an. Nach der Per­
foration wird unter sofortigem Absinken des Fiebers der Eiter 
aus dem Mastdarm unter lebhaftem Stuhldrang nach aussen entleert. 
In ähnlicher Weise leitet sich der Durchbruch in die Blase ein, 
worauf plötzlich eine grosse Menge eitriger Urin aus der Blase 
entleert wird. Auch in Scheide und Uterus kann die Perforation 
erfolgen, in sehr seltenen Fällen auch in den Peritonealsack mit 
allgemeiner Peritonitis als Folgezustand. 
In anderen Fällen bilden sich in der Exsudatmasse viele, nach 
einander neuauftretende Abscesse. Jahrelange Eiterung mit an­
dauerndem Siechthum kann die Folge oder amyloide Denegeration der 
Organe der Ausgang sein. Sehr übel ist die, übrigens seltene Ver­
jauchung eines Exsudats, die wahrscheinlich durch Eindringen von 
Microorganismen vom Darm aus zu Stande kommt. 
D iagnose . Die teigige diffuse Schwellung neben dem Uterus 
ist sehr charakteristisch. Die grösseren Exsudate sind der äusseren 
Untersuchung ohne Weiteres zugänglich. Ihre mehr diffuse Aus­
breitung und schwierige Abgrenzung von der Beckenwand durch 
die Palpation schützt sie genügend vor Verwechselung mit Neu­
bildungen oder einem verlagerten Uterus. Eiterung verräth das 
hectische Fieber und die grössere Empfindlichkeit und Weiche des 
Exsudats. Zunehmende Härte deutet auf Schrumpfung und all­
mähliche Resorption. 
Während bei der Perimetritis, als einer localen Peritonitis, der 
Schmerz und das Fieber sich in den Vordergrund drängt, ist das 
mehr schleichende Auftreten und die frühe Bildung von Exsudaten 
für Parametritis bezeichnend. — 
Schwellung des parametranen Gewebes (purulentes Oedem) haben 
wir auch bei schwerer Sepsis kennen gelernt und gerade das Becken­
bindegewebe als Strasse für die weiter kriechende Infection an­
gesprochen. Im Hinblick hierauf könnte man die Parametritis stets 
Die Parametritis. 465 
als eine äusserst bedenkliche Affection ansprechen. Indessen ist 
dies nicht richtig. Die Mehrzahl der Parametritiden verläuft gutartig. 
Massiges Fieber, nicht hohe Pulsfrequenz, rasche Bildung eines deut­
lich tastbaren Exsudates, Fehlen aller Allgenieinerscheinungen — 
diese Symptome stempeln die Phlegmone zu einer sich local ab­
spielenden Affection. Ganz anders, wenn die Parametritis nur eine 
Etappe zur Allgemeininfection war. • Die localen Erscheinungen treten 
hinter den allgemeinen zurück. Oft fehlt sogar jeder Schmerz, 
zuweilen ist das Exsudat kaum tastbar. Dagegen lässt das 
Fieber, die hohe Pulsfrequenz, die allgemeine Prostration keinen 
Zweifel an der septischen Vergiftung des Organismus. Dass im 
Beginn der Parametritis zunächst Zweifel in Betreff ihrer Natur 
bestehen können, ist begreiflich. Meist werden aber die nächsten 
Tage völlige Aufklärung bringen. 
Die klinische Abgrenzung einer gutartigen Parametritis ist 
daher wohlbegründet. Anders steht die Frage nach der ätiologischen 
Berechtigung. BUMM fand auch bei nichteitrigen, in Resorption 
begriffenen Exsudaten Streptococcen. Die Ansicht, dass die gutartige 
Parametritis eine „traumatische" sei, ist heute nicht mehr haltbar. 
Sicher entsteht auch sie auf infectiöser Basis. Es bleibt aber unklar, 
warum der Process einmal local bleibt, im anderen Fall rasch zur 
Sepsis führt. 
Diese klinische Abgrenzung einer gutartigen Parametritis, die Viele 
anerkennen, findet übrigens nicht allseitigen Beifall (FEHLING). 
Die P r o g n o s e der gutartigen Parametritis ist somit quoad vitam 
im Allgemeinen gut. Nur bei Ausschreitungen des Processes (lang­
dauernde Eiterungen) kann der Tod erfolgen. Rücksichtlich der 
Gesundheit und Leistungsfähigkeit des Individuum ist dagegen die 
Prognose bei grossen Exsudaten ungünstiger, da die völlige Genesung 
oft Monate oder Jahre auf sich warten lässt. 
T h e r a p i e . Bei b e g i n n e n d e r P a r a m e t r i t i s lautet die Verord­
nung auf Bettruhe und hydropathische Umschläge auf den Unterleib. 
Zieht sich der Process in die Länge, so ist für gute Ernährung der 
Kranken Sorge zu tragen, die bei der dauernden Bettlage leicht 
erheblich leidet. Locale Untersuchungen sind schonend und 
möglichst selten vorzunehmen. Scheidenirrigationen erfordert die 
Parametritis direct nicht, sie können aber bei gleichzeitig bestehender 
Endometritis nothwendig sein und müssen dann mit Vorsicht aus­
geführt werden. Eine intrauterine Irrigation ist bei frischem para-
metritischen Exsudat durchaus zu unterlassen, und selbst wenn die 
Lochien fötide sein sollten, nicht rathsam. Bei stärkeren Schmerzen 
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sind Opiate nicht zu vermeiden. Vorsichtig sei man mit der Stuhl­
entleerung. Kur milde wirkende Abführmittel sind erlaubt. 
Auch bei g rös se ren E x s u d a t e n lauten die therapeutischen 
Rathschläge kaum anders, solange sie noch weich siud und Fieber vor­
handen ist. Dicken sie sich dagegen ein und schwindet das Fieber-
so sind Vollbäder, heisse Scheidenirrigationen und Massage am Platz. 
In manchen Fällen ist auch die Jodtincturpinselung des dem Exsudat 
naheliegenden Scheidenabschnittes wirksam (BREISKY). Innere Mittel 
zur Resorptionsbeförderung kennen wir nicht. Unwirksam ist auch 
das Jodkalium, in vielen Fällen sogar schädlich, da es den Appetit 
verdirbt. 
Hat sich ein parametritischer Abscess gebüdet, so soll man ihn 
öffnen, sobald er nach aussen durchbrechen will. Die entleerte Höhle 
wird mit Jodoformgaze ausgestopft und heilt allmählich aus. Be­
reitet sich der Durchbruch in Blase oder Mastdarm vor, sö warte 
man die spontane Entleerung ab. Nach geschehener Perforation 
lasse man das Organ unangetastet, vermeide namentlich die rectale 
Oeffnung aufzusuchen. Eine Infection der Abscesshöhle vom Darm 
aus könnte von dieser Manipulation die Folge sein. Bleibt nach der 
Blasenperforation der Urin lange Zeit eitrig, so spüle man die Blase 
mit Borwasser (2%) aus. 
Schwieriger ist die Behandlung bei l a n g d a u e r n d e r E i t e r u n g . 
Grössere chirurgische Eingriffe sind hier zuweilen nöthig. Die 
Schilderung dieser Behandlungsmethoden überschreitet die Grenzen 
dieses Buches und muss den Lehrbüchern der Gynäkologie ebenso 
überlassen werden, wie das genaue Eingehen auf die Behandlung 
alter parametritischer geschrumpfter Exsudate. 
Die Phlegmasia alba dolens 
besteht in einer P h l e g m o n e des B i n d e g e w e b e s eines oder seltener 
beider O b e r s c h e n k e l , welche wahrscheinlich immer ihren Aus­
gangspunkt von einer Parametritis nimmt. Sie beginnt meist in der 
zweiten Woche mit Schwellung der oberen Partie des Oberschenkels, 
heftigen Schmerzen und Fieber, welches meist stark remittirt. Die 
schmerzhafte Schwellung kann sich über die ganze Extremität ver­
breiten. Die stark gespannte Haut gewinnt ein weissliches Aussehen, 
die Consistenz des Schenkels wird bretthart. Gleichzeitig besteht 
eine S c h e n k e l v e n e n t h r o m b o s e , die als secundär entstanden auf­
gefasst wird. Ein ansehnlicher Theil der Schwellung des Schenkels 
mag auf Rechnung des durch die Thrombose geschaffenen Oedems 
zu setzen sein. 
Fast regelmässig erfolgt Resorption in einigen Wochen, seiteuer 
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kommt es zur Eiterung. Die P rognose ist somit gut, nur bei 
gleichzeitig bestehender allgemeiner Sepsis wäre für das Leben zu 
fürchten. Die B e h a n d l u n g beschränkt sich auf absolute Ruhe. 
Die Extremität wird hoch gelagert und mit einer hydropathischen 
Einwickelung versehen. Nach Ablauf des Processes und Verlassen 
des Bettes müssen um die Extremität längere Zeit Flanellbinden ge­
tragen werden. 
Die schweren Formen der Wundinfection (Puerperalfieber, 
Kindbettfleber). 
Man unterscheidet, wie in dem anatomischen Theil gelehrt, die 
lymphatische Form der Allgemeininfection (eigentliche Septicämie) 
und die phlebothrombotische Form (eigentliche Pyämie), je nach­
dem Lymph- oder Blutgefässe die Verbreitungswege der Infections-
träger sind. 
Die wichtigsten Symptome, welche uns bei einer fieberhaften 
Krankheit der Wöchnerinnen anzeigen, dass eine Al lgemein­
in fec t ion vorliegt, sind in erster Linie die H e r z s c h w ä c h e , 
welche sich durch einen sehr frequenten und meist kleinen Puls 
verräth, ferner ein r a s ch e r Verfa l l der Krä f t e , verbunden mit 
Appetitverlust, sowie, wenn auch nicht constant, H i r n e r s c h e i ­
n u n g e n (Unbesinnlichkeit, Coma und Delirien), endlich die objectiv 
nachgewiesenen a n a t o m i s c h e n V e r ä n d e r u n g e n e n t f e r n t e r e r 
Organe (Lungen, Pleura, Gelenke etc.). 
Diese Symptome sind meist gut ausgeprägt bei der eigentlichen 
Septicämie, während bei der reinen Pyämie die Herzschwäche mehr 
zurücktritt. 
Die Höhe des Fiebers ist im Allgemeinen nicht maassgebend. 
Nur da, wo die Temperatur im Beginn der Erkrankung sofort sehr 
hohe Werthe erreicht (41 und mehr), muss ein schwerer Krankheits­
verlauf erwartet werden. 
Prognostisch am bedeutsamsten ist die Herzthätigkeit. Je fre-
quenter und kleiner der Puls, um so intensiver ist die Vergiftung 
und um so grösser die Lebensgefahr. 
Die lymphatische Form (eigentliche Septicämie). 
Der Beginn der Erkrankung fällt auf den ersten, zweiten oder 
dritten Tag des Wochenbetts, seltener später. Häufig, aber nicht 
immer, leitet ein Schüttelfrost mit hoher Temperatur (39,5—41° und 
darüber) die Scene ein. Auffallend ist sogleich der frequente-, 
j a g e n d e Pu l s , der schon im Beginn der Erkrankung 120—132 Schläge 
bieten kann. Das Fieber bleibt bestehen, ist aber ganz. atypisch,. 
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häufig sogar nicht besonders hoch (38,5—39°). Trügerische Morgen-
remissionen treten auf (37,6—37,9°). Unverändert aber verhält sich 
die hohe Pulsfrequenz. 
Meist ist der Leib gleich von Anfang an stark aufgetrieben. 
Dieser Meteor i smus nimmt im Verlauf der Krankheit in der Regel 
mehr und mehr zu und kann auch ohne Peritonitis eine ganz enorme 
Ausdehnung erreichen. 
Das K r a n k h e i t s g e f ü h l ist sogleich ein g rosses , Kopfschmerz, 
Schlaflosigkeit stellen sich ein, völliger Appetitverlust, rasch zu­
nehmende Schwäche sind sehr bedeutsam. Vielfach ist schon jetzt 
eine leichte Unbesinnlichkeit vorhanden. 
Locale Krankheitssymptome können fehlen, indessen ist eine 
Druckempfindlichkeit des Uterus oder seiner Seitentheile nicht 
selten zu constatiren. Recht häufig ist der Wochenfluss zersetzt und 
stinkend. Auch ein Puerperalgeschwür kann, wenn auch seltener, an 
den Genitalien sich ausbilden. Zuweilen leitet ein perimetritischer 
Schub das Krankheitsbild ein. 
In den Fällen von intensivster Vergiftung tritt rasch ein rapider 
Verfall und Collaps ein. In 2—3 Tagen ist der Tod erfolgt. 
Die Mehrzahl verläuft etwas langsamer. Das ganz atypische 
Fieber bleibt bestehen, die Pulsfrequenz steigert sich noch mehr 
und der Meteorismus wächst. Der Stuhlgang ist zurückgehalten. 
Das Fehlen jedes Abganges von Blähungen ist höchst bemerkens-
werth. Die Kranken sehen verfallen aus, die Augen liegen tief in 
den Höhlen, das Gesicht nimmt ein graugelbliches Colorit an. Die 
Zunge ist trocken und ebenso wie die Lippen oft borkig belegt, zu­
weilen ist die Haut wie in Schweiss gebadet. Die Menge des Urins 
nimmt ab, häufig besteht Eiweissausscheidung, der Wochenfluss wird 
spärlich. Die Milchsecretion beginnt zu versiegen. 
In vielen Fällen treten jetzt die p e r i t o n i t i s c h e n S y m p t o m e 
in den Vordergrund: An Stärke zunehmende und sich rasch aus­
breitende Schmerzen im Leibe, Uebelkeit, Erbrechen, gesteigerte 
Athemfrequenz. Bei einer Anzahl von Kranken nimmt endlich die 
Pe r i t on i t i s die acuteste Form an, welche sich durch unstill­
bares Erbrechen, enorme Auftreibung und rasende Schmerzhaftigkeit 
des Leibes, sehr schnellen und elenden Puls (140—160) und wachsende 
Dyspnoe kennzeichnet. Die Kranken leiden unsäglich. Bei etlichen 
bleibt das Bewusstsein bis kurz vor dem Tode frei, andere werden 
soporös oder deliriren, bis endlich der rasch zunehmende Collaps am 
6.—8. Krankheitstage durch den Tod den qualvollen Zustand beendet. 
In recht vielen Fällen sind indessen die peritonitischen Symptome 
sehr gering ausgesprochen, ja sie können vollkommen fehlen, und 
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doch eilt die Krankheit mit schnellen Schritten vorwärts. In solchen 
Fällen überwiegen häufig die Symptome der Lähmung. Schmerz 
fehlt völlig. Die Kranken haben keine Ahnung von der Schwere 
der Krankheit, viele zeigen sogar eine auffallende E u p h o r i e (signum 
mali ominis), sprechen von Genesung und Zukunftsplänen, während 
die zunehmende Kälte der Extremitäten, der elende fast unzählbare 
Puls, die entstellten Gesichtszüge, die lallende Sprache dem Beob­
achter die völlige Hoffnungslosigkeit der Lage verrathen. 
Erfolgt der Tod weniger rasch, so bilden sich E r k r a n k u n g e n 
de r e n t f e r n t e r e n Organe aus, der Pleura, der Lungen, des Peri-
cards, welche oft mit einem neuen Schüttelfrost eingeleitet werden. 
Die Symptome dieser Orgauaffectionen sind zuweilen so gering, dass 
sie übersehen werden können. Ein ander Mal erzeugen dieselben, 
besonders eine Pleuritis, sehr quälende Beschwerden. Dauert das 
Leben noch länger und schreitet die Krankheit weiter fort, so können 
allmählich alle jene in dem anatomischen Abschnitt geschilderten 
Organveränderungen sich entwickeln: Gelenkaffectionen, phlegmo­
nöse Processe, Abscedirungen etc. Recht häufig sind profuse Durch­
fälle. Ein Zeichen von übler Prognose ist das Auftreten einer 
icterischen Verfärbung. Bei anderen entstehen Hautausschläge. 
P rognose und Ausgang . Der Ausgang in den Tod ist der 
häufigste. Nur in den schwersten Fällen tritt derselbe schon nach 
wenigen Tagen, am häufigsten dagegen in der zweiten Woche ein. 
Seltener erfolgt der tödtliche Ausgang erst in der 3.—6. Woche. 
Unter dem Einfluss einer rationellen Therapie, sind indessen 
Heilungen gar nicht selten. Je früher die Krankheit einsetzt, um 
so übler ist im Allgemeinen die Vorhersage. Das wichtigste pro­
gnostische Symptom bleibt das Verhalten des Pulses. Bei einer 
Frequenz von 140—160 ist die Lage sehr ernst, doch keineswegs 
hoffnungslos. Von übler Bedeutung sind schwere Gehirnerscheinungen. 
Die geringste Aussicht auf einen glücklichen Ausgang bieten die 
Fälle mit unstillbarem Erbrechen. 
Der Ausgang in Heilung kann ohne alle Nachkrankheiten 
erfolgen, wenn auch eine recht zögernde Rückbildung des Uterus 
ausnahmslos beobachtet wird. In anderen Fällen bleiben Ver­
klebungen zwischen den Organen des kleinen Beckens oder 
grössere Exsudationen mit mannigfachen Folgezuständen zurück. 
Ist das Verhalten der Genesenden ein schlechtes, so können bereits 
abgekapselte peritoneale Exsudatmassen den Ausgangspunkt einer 
neuen Entzündung bilden. Das Exsudat bricht in die anliegenden 
Organe oder die Bauchhöhle durch. Im letzteren Fall ist die tödt­
liche septische Peritonitis der regelmässige Ausgang. 
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Ueber die D i a g n o s e kann unter Beachtung der geschilderten 
Symptome, besonders des Pulses, kaum ein Zweifel bestehen. Vor 
Verwechselung mit Typhus schützt die frequente Herzaction, die 
Atypie der Temperatur und das Vorhandensein peritonealer Symptome. 
In ähnlicher Weise ist die differentielle Diagnose zu croupöser Pneu­
monie, Pleuritis, Tuberculose, Influenza meist leicht zu stellen, wenn 
auch im Beginn der Erkrankung zuweilen Zweifel bestehen mögen, 
ob die Krankheit eine accidentelle ist oder einer puerperalen Wund­
infection ihre Entstehung verdankt. 
Abweichend gestaltet sich das klinische Bild bei der reinen 
phlebothrombotischen Form, der eigentlichen Pyämie. 
Die Krankheit beginnt in der Kegel etwas später, Ende der 
ersten oder in der zweiten Woche. Sie ist differentiell- diagnostisch 
charakterisirt durch das Auftreten z a h l r e i c h e r Schü t t e l f rö s t e , 
F e h l e n der P e r i t o n i t i s und eine meist weniger erhebliche Puls­
frequenz. 
Während des Schüttelfrostes findet wahrscheinlich jedes Mal 
eine schubweis vermehrte Resorption infectiöser Massen in's Blut 
statt. Bei jedem Schüttelfrost steigt die Temperaturrasch an (40° und 
mehr). Dann folgt nach einiger Zeit meist ein Schweissausbruch 
mit allmählichem Abfall der Temperatur. 
Die Zahl der Fröste kann sehr erheblich sein. Man kann 30, 
40 und mehr zählen. Zwischen den einzelnen Frostanfällen ist die 
Temperatur niedrig, selbst normal. Indessen kann nach Ausbildung 
zahlreicher Metastasen das Fieber mehr einen continuirlichen 
Charakter annehmen. 
Die Metastasen in den Lungen verrathen sich durch pleuri-
tische Stiche, Husten und blutigen Auswurf. Objectiv ist selten viel 
nachweisbar. Die Metastasen in den Nieren führen zu Albuminurie,1 
Blutbeimengungen und Herabsetzung der Urinseeretion. Verhältniss-
mässig häufig treten bei der Pyämie E n t z ü n d u n g e n de r G e l e n k e 
(zuweilen auch der Symphyse) auf, welche sich zunächst durch 
Schwellung und grosse Empfindlichkeit kundgeben, aber auch zur 
Vereiterung eines oder mehrerer Gelenke führen können. Weiter 
ist eitrige Parotitis beobachtet und endlich sind die pernieiösen 
Augenentzündungen zu erwähnen, welche als Choroiditis und Retinitis 
auftreten und meist zur Vereiterung des Glaskörpers und Zerstörung 
des Auges führen. Metastatische Ophthalmien, welche auf Strepto-
coccenembolie nachweislich beruhten, sind in neuerer Zeit von 
WAGENMANN und von Vossius beschrieben. 
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Schwere Gehirnerscheinungen fehlen zuweilen völlig bei Pyämie 
oder treten erst nach längerem Verlauf der Krankheit auf. Ein 
nicht seltenes Ereigniss sind beträchtliche Blutungen aus dem 
Uterus während des Krankheitsverlaufes, welche dem Thromben­
zerfall an der Placentarstelle ihre Entstehung verdanken. Eine 
häufige Begleiterscheinung der Pyämie ist ferner die Schenkelvenen­
thrombose. 
In Bezug auf die D i a g n o s e der Pyämie hätte man in den 
ersten Tagen der Krankheit in Malariagegenden auf Intermittens 
Rücksicht zu nehmen. Mit Auftreten der Metastasen würde natürlich 
jeder Zweifel schwinden. 
Die P r o g n o s e ist besser als bei der Septicämie, aber noch 
immer ernst genug. Heilung ist auch nach zahllosen Schüttelfrösten, 
sowie Ausbildung vieler Metastasen und Vereiterung mehrerer Gelenke 
beobachtet. 
Indessen verläuft die Pyämie keineswegs immer unter so 
charakteristischen Erscheinungen. Vielfach zeigen sich daneben 
Symptome, welche der Septicämie eigen sind, und die Autopsie lehrt, 
dass die Trennung zwischen puerperaler Septicämie und Pyämie 
doch nicht immer so streng durchzuführen ist, als es heute meist 
beliebt wird. 
Die bösartigste Complieation der schweren Wundinfectionen 
ist die 
Endocarditis ulcerosa. 
Seltener bei der Septicämie, häufiger bei der Pyämie auftretend, giebt 
sie eine fast abso lu t s c h l e c h t e P r o g n o s e . 
Die zahlreichen Schüttelfröste, welche auch der Endocarditis 
eigen sind, werden meist von weniger erheblichen Remissionen des 
Fiebers unterbrochen. Der Puls ist sogleich und dauernd sehr fre-
quent (140 und mehr Schläge), klein und oft dicrot (OJLSHAUSEN). 
Frühzeitig kommt es zur Ausbildung von schweren Gehirner­
scheinungen: Unruhe, Schlaflosigkeit, Delirien und Coma. Compli­
eation mit Meningitis, welche sich durch Kopfschmerz, Nacken­
schmerz und Nackenstarre, erhöhte Reflexerregbarkeit, Differenz der 
Pupillen ankündigt, ist häufig beobachtet. LITTEN fand in 8 0 % der 
Fälle von Endocarditis ulcerosa Retinablutungen. 
Locale Erscheinungen am Herzen können vollkommen fehlen. 
Auf ein systolisches Geräusch ist gar kein Werth zu legen, da das­
selbe bei Wöchnerinnen eine alltägliche Erscheinung ist. 
Die D i a g n o s e muss sich auf die zahlreichen Fröste, die an­
haltende lebhafte Pulsfrequenz, die Gehirnerscheinungen und den 
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Augenbefund stützen. Sic wird nicht immer mit Sicherheit gestellt 
werden können. Der Habitus der Kranken erinnert zuweilen an 
Typhus. Indessen bilden das atypische Fieber, der Puls, die Reti-
nalveränderungen vom Typhus so abweichende Symptome, dass ein 
Zweifel bald schwinden muss. 
Nach Schilderung dieser Haupttypen der schweren Formen der 
puerperalen Wundinfection, welche bei sorgsamer Beobachtung am 
Krankenbett sich noch in viele Spielarten zerlegen lassen, sei hier 
ein p r o g n o s t i s c h e r R ü c k b l i c k gethan. 
Als fast absolut infaust müssen die Fälle von Peritonitis mit 
andauerndem Erbrechen und von Endocarditis ulcerosa angesehen 
werden. Diese Krankheitsformen haben sich bisher allen therapeu­
tischen Massnahmen völlig unzugänglich erwiesen. Mehr Hoffnung 
gewähren im Allgemeinen solche Kranke mit Septicämie, bei welchen 
die Peritonitis nicht in den Vordergrund tritt. Ist bei diesen das 
Ende der ersten Woche der Krankheit erreicht, so steigt mit jedem 
Tage die Hoffnung auf Genesung. Relativ am günstigsten sind die 
Fälle von reiner Pyämie ohne Endocarditis. 
Abgesehen von den fast absolut infausten Fällen der ersten 
Kategorie vermag die Therapie fast stets die Prognose erheblich zu 
beeinflussen. 
Die Therapie der schweren Formen. 
Ueber die P r o p h y l a x i s der Wundkrankheiten ist eingehend bei 
der Aetiologie derselben, sowie in der Diätetik der Schwangerschaft, 
der Geburt und des Wochenbettes gehandelt worden. 
Besonders hingewiesen sei hier noch einmal auf die grosse Ge­
fahr der Verschleppung des Wundgiftes von einer bereits erkrankten 
Wöchnerin auf eine Kreissende mittelst der Hände des Arztes oder 
der Hebeamme. Die gewissenhafteste Befolgung der für solche Ver­
hältnisse, S. 111 gegebenen Vorschriften ist dann aHein im Stande, 
die Gebärende vor Verderben zu bewahren, wenn man es nicht vor­
zieht — und viele Geburtshelfer empfehlen es dringend — die Lei­
tung der Geburt dann überhaupt abzulehnen. 
In Gebäranstalten sollen für septische Wöchnerinnen Isolir­
abtheilungen mit besonderem Bestand an Betten, Wäsche, Instru­
menten und mit besonderer Wartung eingerichtet sein. 
Die T h e r a p i e der puerperalen Sepsis zerfällt in die l o c a l e 
und a l l g e m e i n e B e h a n d l u n g . 
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Die locale Therapie soll einer weiteren Resorption des septischen 
Giftes S t ene rn . Die allgemeine das bereits aufgenommene Gift un­
schädlich machen. 
Zur localen T h e r a p i e gehört die Atisführung aller jener Rath­
schläge, die bei den localen Affectionen besprochen sind; Puerperal-
geschwüre sind zu zerstören, Anomalien der Lochien erfordern Aus­
spülungen, Schmerzhaftigkeit des Uterus die Eisblase etc. Ausser 
diesen Massnahmen ist im Beginn der Erkrankung e ine g r ü n d ­
l iche Des in fec t ion des ganzen G c n i t a l c a n a l s in de r Form 
e i n e r e inma l igen 5 p rocen t i g e n C a r b o l s ä u r e - A u s s p ü l u n g 
d e s U t e r u s dringend zu empfehlen. Dieselbe ist nur dann zu 
unterlassen, wenn schon ausgesprochene peritonitische Symptome 
eingetreten sind. Die Ausspülung ist zu wiederholen, wenn eine 
Zersetzung der Uteruslochien eine weitere Desinfection wünschens­
wert!] macht. 
Das idea le Ziel der A l l g e m e i n b e h a n d l u n g wäre die Ver­
nichtung oder Ausscheidung des vom Organismus aufgenommenen 
Giftes. Da wir indessen bislang keine Mittel kennen, die im Stande 
sind, diese Aufgabe zu erfüllen, so kann es sich bei der allgemeinen 
Therapie nur darum handeln, die W i d e r s t a n d s k r a f t des erkrankten 
Körpers in seinem Kampfe gegen den eindrungenen Feind nach 
Möglichkeit zu erhöhen. 
Unter den in dieser Absicht augewandten Mitteln nimmt der 
Alkohol (BREISKY) die erste Stelle erfahrungsgemäss ein. Bei 
septisch erkrankten Frauen bewährt sich der Alkohol als ein Reiz­
mittel für das lahme Herz in einer für den geschulten Blick des 
Klinikers unzweideutigen Weise. Der Alkohol vermindert ferner 
den Eiweisszerfall und erweist sich somit als ein Sparmittel 
für den Organismus (BINZ). Die temperaturherabsetzende Eigen­
schaft kommt weniger in Betracht. 
Die Gaben müssen möglichst grosse und in der Form -wech­
selnde sein. Man giebt z. B. Cognac (mit Wasser zu gleichen Theilen, 
auf etwa 60,0 Cognac 1 Eigelb verrührt, stündlich 1 Esslöffel), da­
neben schwere, bald herbe, bald mehr saure, bald süsse Weine in mög­
lichst grossen Quantitäten. Septische Wöchnerinnen vertragen enorme 
Gaben Alkohol vorzüglich und besitzen eine gewisse Immunität 
gegen die Intoxication. 
Neben der Alkoholzufuhr muss man auf möglichst r e i c h l i c h e 
N a h r u n g bedacht sein und unermüdlich im Zureden bei Aufnahme 
derselben sein. 
Der zunehmende Verfall, die mangelnde Esslust, der Sopor 
macht indessen in den schweren Fällen die Aufnahme von Alkohol 
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und Nahrung schwierig, und wenn sie möglich ist, genügt sie nicht, 
um den Organismus vorm Unterliegen zu bewahren. Dann sind 
l aue B ä d e r (22—24° E. 3—7 Minuten) mit Vorsicht angewandt ein 
durch nichts zu ersetzendes Mittel, um die G e h i r n t h ä t i g k e i t , 
R e s p i r a t i o n und Ci rcu la t ion und namentlich auch die Ess lu s t 
zu beleben und den Zellen neue Widerstandskraft zu verleihen. 
Eine mit Verständniss durchgeführte Anwendung der ge­
schilderten localen und allgemeinen Therapie verbessert augenschein­
lich die Prognose in vielen Fällen. Nur diejenigen Wöchnerinnen, 
bei welchen unstillbares Erbrechen besteht, also Nahrungsaufnahme 
unmöglich ist, sind nach den heutigen Erfahrungen rettungslos dem 
Tode verfallen. Indessen vermag auch bei ihnen die genannte 
Therapie die qualvollen Symptome meist etwas herabzustimmen. 
Neben dieser allgemeinen Therapie soll eine s y m p t o m a t i s c h e 
einhergehen. 
Schmerzhaftigkeit des Abdomen erfordert das dauernde Auf­
legen einer Eisblase. Bei peritonitischen Symptomen ist Opium 
nicht zu entbehren. Schlaflosigkeit- und Aufregungszustände sollen, 
abgesehen von der Anwendung der Eisblase auf den Kopf, besser 
durch Bäder, als durch Medicamente (Sulfonal) bekämpft werden. 
Man vermeide jedenfalls das Chloral. Bei acuter Peritonitis ist 
natürlich jedes Abführmittel zu vermeiden. In anderen Fällen gebe 
man dreist Ricinusöl. Durchfälle sind nicht zu fürchten. Treten 
solche ein, so sieht man zuweilen sogar einen Abfall zum Günstigen, 
selten führen sie zum Collaps und erfordern dann die Anwendung von 
Opium. Bei sehr hochgradigem und quälendem Meteorismus kann 
man durch Einführung eines elastischen Rohres in den Darm 
Ableitung der Gase versuchen. Auch hohe Rectumeingiessungen 
schaffen bisweilen Erleichterung. Selbst die Punction der Därme 
hat man ausgeführt. Bei Erbrechen müssen die flüssigen Nahrungs­
und Genussmittel kalt und in geringen Dosen (Champagner) ge­
geben werden. Auch die Flüssigkeitszufuhr per rectum ist zu 
versuchen. 
Die Metastasen der inneren Organe wie Pleuritis, Pneumonie 
erfordern zur Linderung der Beschwerden hydropathische Einwicke-
lung des Thorax. Abscesse, Gelenkaffectionen sind nach chirurgischen 
Grundsätzen zu behandeln. 
Von der Höhe des Fiebers droht keine Gefahr. Die deutschen 
Geburtshelfer sind heute darin ziemlieh einig, dass antipyretische 
Mittel unnöthig, ja schädlich sind, weil sie den Appetit und das 
Nervensystem ungünstig beeinflussen und die Beurtheilung des 
Falles trüben. 
! 
Bei drohendem Collaps ist vermehrte Alkoholzufuhr oder Aether 
sulf., Campher etc. anzuwenden. Bei schwachen Kranken mit elendem 
Puls ist vor und nach dem Bade eine Dosis Alkohol zu reichen. 
Eine wichtige Aufgabe ist ferner, bei längerem Krankenlager 
die Vermeidung des Decubitus, der allerdings unter der Bäderbe­
handlung selten zu drohen scheint. 
Ist die Kranke entfiebert, so kann man die stets mangelhafte 
Rückbildung des Uterus allmählich in Angriff nehmen durch Seeale­
gaben, Hydropathie, Scheidenirrigationen. 
Die Anwendung lauer Bäder bei Septicämie erfreut sich zunehmender 
Anerkennung. Dagegen stö'sst dieselbe bei Pyämie auf Widerspruch, in­
dem man durch die unvermeidliche Bewegung beim Bade eine Loslösung-
und ein Fortreissen infectiöser Thromben befürchtet. Die Mehrzahl der 
Fälle von reiner Pyämie wird überhaupt keine Bäder, sondern nur ener­
gische Alkoholzufuhr erfordern, da die Indicationen zu jenen, als da sind 
Nahrungsverweigerung, Sopor, Delirien, meist fehlen werden. Bei den 
Mischformen scheue man nicht vor Bädern zurück, sobald die genannten 
Erscheinungen auftreten.. Nur eine Schenkelvenenthrombose dürfte das Bad 
unbedingt verbieten. 
Alle Methoden der Allgemeinbehandlung, welche als antiseptisch vom 
Blut und den Gewebssäften aus wirken sollten, haben Schiffbruch erlitten 
und ein Eingehen auf dieselben würde nur noch historisches Interesse 
haben. Nur eins dieser älteren Mittel hat durch die Versuche und sehr 
beachtenswerthen Resultate von KKHRER sich Anerkennung erworben. 
Es ist das Quecksilber. Bei eitriger Parametritis, Pelveoperitonitis, Metro-
phlebitis hat KEHRER von einer frühzeitig eingeleiteten, energischen Mercur-
behandlung (Calomel und Einreibungen von grauer Salbe) treffliche Erfolge 
in Bezug auf Hemmung der Exsudation, Herabsetzung des Fiebers und 
Beförderung der Resorption erzielt. Die septischen und gangränösen Pro-
cesse scheinen dagegen — im Gegensatz zu den eitrigen — nach KEHRER 
nicht beeinflusst zu werden. 
Die Laparotomie bei septischer Peritonitis hat sehr schlechte Resul­
tate gegeben. Dagegen lässt sich die Ausführung- derselben bei Durch­
bruch ' eines bis dahin abgesackten Eiterherdes in die Bauchhöhle vertreten 
und hat sich unter diesen Verhältnissen als lebensrettend erwiesen. 
Anhang. 
Die Gonorrhoe im Wochenbett. 
Nach neueren Untersuchungen kann es nicht zweifelhaft sein, dass 
gonorrhoische Infectionen, welche aus der Schwangerschaft herüber­
genommen oder nach der Entbindung gesetzt wurden, im Wochenbett 
leichte und auch schwerere Affectionen des Genitalapparates, wie Endo­
metritis, vielleicht auch Parametritis (KALTENBACH), jedenfalls aber Peri­
metritis und Peritonitis erzeugen können. Die letzteren Affectionen scheinen 
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besonders durch eiue vor dem Wochenbett entstandene gonorrhoische 
Tubenerkrankung vermittelt zu werden. 
Inwieweit der Gonococcus allein oder im Verein mit einer puerperalen 
Wundinfection (puerperal-gonorrhoische Mischinfection) solche Erkrankung 
zu erzeugen vermag, ist unentschieden. 
Die gonorrhoischen Wochenbettskrankheiten zeichnen sich durch 
spätes Auftreten aus. Sie können sehr heftig einsetzen (besonders die 
Perimetritis), führen aber wohl kaum jemals zum Tode. Die differentielle 
Diagnose zur septischen Wundinfection ist besonders im Beginn der 
Krankheit ausserordentlich schwer zu stellen. Die Anamnese, eine früher 
nachgewiesene Tubenerkrankung, eine Ophthalmoblennorrhoe des neu­
geborenen Kindes, ein schliesslich doch nur leichterer Verlauf der fieber­
haften Erkrankung, können auf die Diagnose leiten. 
Ueber die Häufigkeit solcher gonorrhoischen Wochenbettserkran­
kungen lassen sich keine Angaben machen. Nur die Thatsache darf als 
feststehend betrachtet werden, dass die Mehrzahl der gonorrhoisch kranken 
Schwangeren im Wochenbett von acuten gonorrhoischen Processen ver­
schont bleibt. 
Erysipelas im Wochenbett. 
Erysipelas, ausgehend von den Wunden der äusseren Genitalien, 
finden wir in den Aufzeichnungen über Puerperalfieberepidemie.il der 
vorantiseptischen Zeit nicht selten erwähnt. Die gleichen Ursachen, welche 
die puerperale Sepsis verringerten, haben die, auch früher nicht gerade 
häufige, erysipelatöse Wrundinfection im Wochenbett fast gänzlich zum 
Schwinden gebracht. 
Das Erysipel befällt entweder bis dahin gesunde Wöchnerinnen oder 
solche, bei welchen schon andere Symptome der Wundinfection bemerkbar 
waren. Das Erysipel breitet sich von den Genitalien meist rasch auf 
die Oberschenkel, das Gesäss und weiter nach oben aus. Auch von einer 
Verletzung der Mammilla kann das Erysipel seinen Ausgangspunkt nehmen. 
Ebenso ist Erysipelas faciei bei Wöchnerinnen beobachtet. 
Der klinische Verlauf ist im Allgemeinen derselbe wie bei dem 
nicht puerperalen Erysipel. Dagegen ist die Prognose etwas ernster. Be­
sonders ungünstig gestaltet sich dieselbe, wenn neben dem Erysipel eine 
puerperale Infection einhergeht. Die Section solcher Fälle zeigt dann 
evidente septische Veränderungen der inneren Organe, während bei den 
an reinem Erysipel verstorbenen Frauen anatomische Veränderungen der 
Genitalorgane fehlen. 
Die Therapie- hat dieselben Aufgaben wie bei den septischen 
Wundkrankheiten. In Ermangelung eines Specificum gegen Erysipelas 
wird man seine Aufmerksamkeit auf möglichste Erhaltung der Kräfte 
(Alkohol, eventuell Bäder) zu richten haben. 
Ueber die bisher noch nicht völlig klargelegten Beziehungen des 
Erysipels zur septischen Infection siehe S. 446. 
Tetanus im Wochenbett. 477 
Tetanus im Wochenbett. 
Auch der puerperale Tetanus muss seine Stellung bei den Wund-
infectionskrankheiten des Wochenbetts finden, denn es kann heute keinem 
Zweifel mehr unterliegen, dass auch diese Krankheit dem Eindringen von 
Mikroorganismen (Tetauusbacillen) in die puerperale Wunde ihre Ent­
stehung verdankt. 
Der Tetanus ist eine der seltensten Complieationen des Wochenbettes. 
Aus heissen Klimaten wird allerdings ein häufigeres Auftreten desselben auch 
im Wochenbett gemeldet. Die Literatur lehrt, dass er überwiegend häufig 
nach Aborten und Frühgeburten beobachtet wurde. Oft ging eine künst­
liche Placentarlösung der Krankheit voraus. 
Der klinische Verlauf, die Prognose und Therapie ist die gleiche 
wie beim nichtpuerperalen Tetanus. 
Eine Mittheilung von AMON besitzt fast die Beweiskraft eines Ex­
periments für die Infectiosität des Tetanus. AMON behandelte einen Arbeiter, 
der in Folge einer Verletzung der Hand an Tetanus erkrankte und starb. 
An dem auf den Todestag folgenden Morgen ist AMON genöthigt, eine Pla­
centarlösung auszuführen. Am 9. Tage post partum erkrankt die Wöch­
nerin gleichfalls am Tetanus und stirbt 5 Tage später. 
RUckblick auf die Ursachen des Fiebers bei Wöchnerinnen. 
Bei der grossen practischen Bedeutung, welche der zeitigen tind 
richtigen Erkenntniss der Ursachen des Fiebers im Wochenbett zukommt, 
sei derselben hier noch einmal und zusammenfassend gedacht. 
Jedes Fieber im Wochenbett ist zunächst als Resorptionsfieber 
von der puerperalen Wunde her aufzufassen. Meist werden andere Sym­
ptome der gestörten Wundheilung und Wundinfection diese Auffassung 
rasch befestigen. 
Fehlen solche Symptome, so darf trotzdem das Fieber nur dann auf 
den Genitalapparat nicht bezogen werden, wenn bestimmte Erscheinungen 
die Erkrankung' anderer Organe, unter denen in erster Linie die Mastitis 
zu nennen ist (S. 488), oder die Anwesenheit einer zufälligen fieber­
haften E rk rankung verrathen. 
Ob die Koprostase und, wie viele Autoren meinen, eine acu te 
Anämie, ferner starke psychische Erregungen zu vorübergehenden 
Fieberbewegungen im Wochenbett, die allerdings nicht selten unter den 
genannten Umständen beobachtet werden, allein Anlass geben können, 
dürfte noch unentschieden sein. Wahrscheinlich liegt auch diesen Tem­
peraturerhebungen eine Störung im Wundheilungsprocess zu Grunde, deren 
wichtigstes Symptom, die Temperatursteigerung', bei gleichzeitig bestehender 
Koprostase, acuter Anämie und namentlich nach geistiger Erregung nur 
s tärker zum Ausdruck kommt. 
Die Wundinfectionen der Neugeborenen. 
Wundinfectionen der Wöchnerinnen sind auf das neuge­
borene Kind über t ragbar . Besonders geeignet ist zur Aufnahme des 
478 Die Pathologie und Therapie des Wochenbettes. 
Giftes der Nabel, an welchem nicht erst mit Abfall des Stranges, sondern 
schon bei der in den ersten Tagen sich vorbereitenden Lösung desselben 
wunde Partien als Infectionspforten offen liegen. 
Auch die septischen Nabelkrankheiten, die früher in manchen An­
stalten geradezu verheerend auftraten, sind heute seltene Ereignisse ge­
worden. Eine Schilderung derselben liegt ausserhalb des Planes dieses 
Buches. Die Prophylaxis derselben ist Seite 131 erwähnt. Dass auch zu­
fällige Verletzungen des neugeborenen Kindes (z. B. am Kopf durch die 
Zange) ebenso wie die Nabelwunde inflcirt werden können, bedarf nicht 
der Erwähnung. 
Eine Infection des Säuglings durch die Milch der septisch 
erkrankten Mutter ist bisher thatsächlich noch nicht bewiesen. Bei dem 
leichten Resorptionsfieber kann die Mutter ihr Kind in jedem Fall weiter 
stillen. Auch bei ernsteren Wundkrankheiten (Parametritis), ist sofern 
die Milchsecretion genügt, ein Absetzen des Kindes zunächst nicht er­
forderlich. Nur die schweren allgemeinen Infectionen, bei welchen die 
Milchsecretion auch bald erlischt, erheischen sofort die Aufgebung des 
Nährgeschäftes. 
Für die erysipelatöse Infection scheinen die neugeborenen 
Kinder grosse Empfänglichkeit zu besitzen (GüSSEitow, FEHLING). Das 
Erysipelas bricht meist an der Nabelwunde, seltener an zufälligen Ver­
letzungen aus. Die Krankheit führt bei Neugeborenen Btets zum Tode. 
Bei Erkrankung der Mutter an Erysipel ist das Kind sofort von ihr zu 
trennen. 
Auch der Tetanus tritt bei Neugeborenen auf und ist besonders 
häufig in heissen Klimaten beobachtet. Die Eintrittspforte für die Tetanus-
bacillen ist die Nabelwunde. Der Tetanus der Neugeborenen verläuft fast 
stets tödtlich. 
Ueber die Verhütung der gonorrhoischen Infection der Augen des 
neugeborenen Kindes s. S. 130. 
III. Die mangelhafte Rückbildung der Genitalien 
und die Erkrankungen der anliegenden Organe. 
1. Die mangelhafte Rückbildung und die Retention von 
Piacentarresten. 
Bei der m a n g e l h a f t e n R ü c k b i l d u n g zögert die Verkleine­
rung des Uterus, der Fundus bleibt abnorm hoch stehen. Die Wände 
sind weicher und schlaffer. Hierdurch werden die Gefässe mangel­
haft comprimirt und die Thrombosirung ist eine unvollständige und 
lockere. Auch die Innenfläche des Uterus bleibt abnorm gross. 
Die Symptome der mangelhaften Rückbildung bestehen, ab­
gesehen von dem Hochstand des Fundus uteri, in der Absonderung 
eines abnorm reichlichen Lochialflusses, dem auch noch in der 
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zweiten Woche andauernd Blut beigemengt ist, sowie in Abgängen 
von reinem Blut. 
Die U r s a c h e n sind mannigfache. Bei Vielgebärenden, nach 
Zwillingsgeburten, Frühgeburten, nach stärkeren Blutungen ist, be­
sonders wenn die Wöchnerin ihr Kind nicht stillt, die verzögerte 
Involution häufig. Sie fehlt niemals bei schweren Wundkrankheiten. 
Eine weitere wichtige Ursache liegt im schlechten Verhalten der 
sonst gesunden Wöchnerin: Unruhige Bettlage, zu frühes Auf­
stehen, zu frühe Bewegung und körperliche Arbeit. Auch dauernde 
Obstipation hindert die Rückbildung. 
Dieser Ursache steht eine andere wichtigere gegenüber: die 
Re ten t ion von P i a c e n t a r r e s t e n . 
Die mangelhafte Rückbildung darf t h e r a p e u t i s c h niemals 
unbeachtet bleiben. Eine grosse Anzahl gynäkologischer Leiden, die 
zu dauernder Beeinträchtigung des Lebensgenusses und der Arbeits­
leistung, ja fast völliger Invalidität führen können, leiten ihre Ent­
stehung aus der mangelhaft erfolgten Rückbildung des Gebärorganes 
besonders bei Erstgebärenden her. 
Bei der einfachen mangelhaften Rückbildung, die sich durch 
abnorme Grösse des Uterus und anhaltende blutige Färbung des 
Lochialsecretes kennzeichnet, besteht die B e h a n d l u n g in ruhiger 
Bettlage, grösseren Gaben von Seeale cornutum durch längere Zeit 
(Inf. secalis comuti 8/2co> zweistündlich 1 Esslöffel), und kalten oder 
heissen Scheidenausspülungen (täglich 2—3 Mal). Heisse Aus­
spülungen werden auf die Dauer besser vertragen als kalte. 
Wenn dagegen g r ö s s e r e A b g ä n g e von r e inem Blut nach 
Ablauf der ersten Tage des Wochenbetts sich einstellen, so besteht 
stets der Verdacht, dass ein f r emder I n h a l t im U t e r u s e a v u m 
die Blutung unterhält, dessen Anwesenheit durch stärkere Nachwehen 
häufig schon in den ersten Tagen des Wochenbettes sich verrieth. 
In solchen Fällen ist die Wöchnerin stets einer sorgfältigen conibi-
n i r t e n U n t e r s u c h u n g zu unterwerfen. Bilden fremde Massen im 
Uterus die Ursache der Blutung, so fühlt der durch den klaffenden 
Muttermund geführte Finger häufig sogleich den fremden Inhalt. In 
anderen Fällen bedarf es eines tieferen Eingehens, um etwaige an 
der Placentarstelle haftende Massen zu entdecken. Je weiter der 
innere Muttermund, je zugänglicher die Uterushöhle, um so grösser 
ist im Allgemeinen die retinirte Masse. Dieselbe besteht meist aus 
P i a c e n t a r r e s t e n mit oder ohne Eihäute und zahlreichen Blutge­
rinnseln, welche erstere einhüllen. Eihautfetzen allein unterhalten 
selten lebhafteren Blutabgang, sondern dieselben werden fast regel : 
massig nach einigen Tagen unter stärkerer Lochialabsonderung 
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spontan ausgeschieden (vergl. dagegen die Folgen der Eihautreten-
tion bei Abort S. 299). 
Piacentartheile bleiben besonders leicht nach manueller Lösung 
der Nachgeburt, sowie nach überstürzter Anwendung des CREDE'schen 
Handgriffes zurück. Indessen können auch nach spontaner Geburt 
der Placenta Reste im Uterus zurückgehalten werden. 
Sobald die Diagnose auf zurückgebliebene Piacentarreste ge­
stellt ist, muss ungesäumt zur o p e r a t i v e n E n t f e r n u n g derselben 
geschritten werden. Die Prognose dieser einfachen Operation richtet 
sich fast ausschliesslich nach dem Umstand, ob der Inhalt des Uterus 
noch unzersetzt ist. War der Ausfluss nicht übelriechend, bestand 
kein Fieber, fehlte auch jede Druckempfindlichkeit des Uterus, so 
ist die Prognose gut. Vorhandene Zersetzungen gestalten die Aus­
sage zweifelhafter, besonders wenn bereits Fieber eine Resorption 
der zersetzten Massen anzeigt. Dennoch darf unter solchen Ver­
hältnissen, selbst wenn bereits schwerere septische Symptome vor­
liegen sollten, niemals mit der Ausräumung gezögert werden, da 
allein durch Fortschaffung des zersetzten Materials Hoffnung auf 
Heilung Platz greifen kann. 
Die O p e r a t i o n der E n t f e r n u n g von P l a c e n t a r r c s t e n ist 
ungefähr die gleiche, welche wir bei der Retention von Abortresten 
kennen gelernt haben, nur ist das Uteruscavum viel zugänglicher. 
Die Vorbereitungen bestehen in Desinfection des Operateurs, Narkose 
der Wöchnerin, Lagerung derselben aufs Querbett, Entleerung ihrer 
Harnblase, Abwaschung und Desinfection der äusseren Geschlechts­
theile, endlich in energischer Ausspülung der Scheide und des Uterus 
mit Carbolwasser (2 '/2 proc). Sodann geht der Operateur mit der Hand 
in die Scheide, mit 2 Fingern durch den Muttermund in die Uterus­
höhle und entfernt mit den Fingern unter Anwendung des combi-
nirten Drucks von aussen den fremden Inhalt. An die Operation 
schliesst sich eine Uterusausspülung mit 2'/ a proc. Carbollösung, bei 
vorhandener Jauchung mit 5 proc. Carbollösung. Die Nachbehandlung 
ist die gleiche wie bei der einfachen mangelhaften Rückbildung. 
Ein nach der Operation zuweilen auftretender Schüttelfrost hat die 
gleiche Bedeutung wie nach einer Uterusausspülung (s. S. 460). 
Ist die Ausräumung des Uterus nicht rechtzeitig ausgeführt, so 
wächst unter zunehmender Blutung der Uterusinhalt durch Ablage­
rung von Fibrin auf dem Fremdkörper. Polypenartig können dann 
solche Massen in das Uteruscavum hineinragen ( P l a c e n t a r p o l y p ) . 
Die äusseren Schichten solcher Polypen bestehen aus zwiebelartig 
angeordneten Fibrinlagen, der Kern aus dem Piacentarrest. Auch 
in diesen Fällen kann die Therapie nur in der Ausräumung bestehen. 
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Wir erheben es zum Princip: Die A u s r ä u m u n g des U t e r u s 
soll eine m a n u e l l e sein in allen Fällen, in denen es gelingt, 2 oder 
1 Finger in die Uterushöhlc in der Narkose einzuführen. Nur bei 
Unzugänglichkeit der Uterushöhle für den Finger ist ein Instrument 
(Cürette, scharfer Löffel) gestattet. 
Ausser der mangelhaften Rückbildung können Blutungen (in den 
ersten Stunden) des WTochenbetts entstehen durch eine aus der Nachgeburts­
periode fortgesetzte Atonie des Uterus. Die Behandlung ist die gleiche, 
wie S. 424 geschildert, Ferner können schlecht versorgte Rissblutungen 
aus der Nachgeburtszcit in der ersten Zeit des Wochenbetts wiederkehren. 
Weiter vermögen, wie S. 323 u. 324 erwähnt, Myome und Carcinome des 
Uterus zu Wochenbettsblutungen Anlass geben. 
Zuweilen wird der fremde Inhalt des Uterus hauptsächlich 
durch Ansammlung von Lochialsecret (Loch iomet ra ) gebildet. 
Der Abfluss des Wochenflusses ist behindert durch stärkere Ante-
flexio des Organs oder durch Verlegung des inneren Muttermundes 
mittelst eines Blutklumpens oder eines Eihautfetzens. Heftige Nach­
wehen, Versiegen des Lochialsecrets, Druckempflndlichkeit — zu­
weilen Fieber — sind die Symptome der Lochiometra. Die Therapie 
besteht in Aufrichten des Uterus, Entfernung etwaiger fremder 
Massen und Uterusausspülung. 
2. Die Lageveränderungen des Uterus im Wochenbett . 
Es kann nicht die Aufgabe eines Lehrbuches der Geburtshülfe 
sein, die L a g e v e r ä n d e r u n g e n des Ute rus , welche sich während 
oder im Anschluss an das Wochenbett ausbilden, ausführlich zu 
schildern. Dies sei der gynäkologischen Disciplin vorbehalten. 
Erwähnt sei indessen, dass eine Re t ro f l ex io u t e r i , welche 
vor der Conception bestand, fast regelmässig im WTochenbett, meist 
in der 3.—4. Woche desselben wiederkehrt, dass ferner ein alter 
P r o l a p s u s nach Verlassen des Bettes sich gleichfalls wieder aus­
zubilden pflegt. Sorge für gute Rückbildung, lange Ruhe und 
Schonung des Körpers sollen diesen Recidiven entgegenwirken. 
Dagegen können Retrof lexio und P ro l apsus bei einer bis 
dahin gesunden Frau durch das Wochenbett selbst entstehen, wenn 
mangelhafte Rückbildung sich mit besonders schlechter Wochenbetts­
pflege und zu früher körperlicher Arbeit vereinigt. Ja , für die ge­
nannten Lageveränderungen gilt das schlecht abgewartete Wochen­
bett als wichtigstes ätiologisches Moment. 
Die Nothwendigkeit einer inneren Untersuchung vor Ablauf 
des Wochenbettes, um über die Lage des Uterus belehrt zu werden, 
wurde schon in der Diätetik des Wochenbettes betont. Das früh-
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zeitige Erkennen einer Re t ro f lex io , welche übrigens niemals vor 
Ablauf der ersten Woche eintreten kann, ist um so wichtiger, da 
eine während und im Anschluss an das Wochenbett eingeleitete 
Therapie noch die meiste Aussicht auf Heilung dieser Lageverände­
rung gewährt. Die Behandlung der Retroflexio besteht in Aufrich­
tung des Organs, Einlegen eines Pessars zur Fixation des aufgerich­
teten Uterus, ferner in der Anwendung von heissen Ausspülungen 
und Verabfolgung von grossen Seealegaben. 
Die Inversio uteri wurde S. 427 besprochen. 
3. Die Koprostase Im Wochenbett. 
Häufig nehmen die Frauen schon aus der Zeit der Schwanger­
schaft grössere Massen von Koth in ihren Gedärmen mit in das 
Wochenbett herüber. Das übliche Abführmittel am 3.—4. Tage ist 
dann nicht von genügender Wirkung und die Koprostase bleibt 
bestehen. 
Die Koprostase verzögert nicht allein die Rückbildung, sondern 
giebt auch zu Erscheinungen Anlass, welche den Beginn einer 
schweren Erkrankung vortäuschen können. Der Leib ist stark auf­
getrieben , hart und auf Druck empfindlich. Es treten auch wohl 
leichte Temperaturerhöhungen ein, von denen es indessen zweifelhaft 
bleibt, ob sie allein durch die Koprostase angefacht werden. (Vergl. 
S. 477.) Charakteristisch ist die Schmerzlosigkeit des Uterus und 
seiner Seitentheile, dagegen lassen sich in der Gegend des Cöcum 
und des Colon descendens oft harte Kothmassen durch die schlaffen 
Bauchdecken hindurch tasten. 
Reichliche und mehrfache Gaben von Ricinusöl beseitigen im 
Verein mit Klystieren alle Symptome und erzielen Entleerungen von 
zuweilen ganz fabelhafter Zahl und Menge. \ 
4. Die Erkrankungen der Harnorgane. 
Die in den ersten Tagen des Wochenbetts nicht selten beob­
achtete H a r n v e r h a l t u n g sowie ihre Behandlung ist in der Diätetik 
des Wochenbettes erwähnt. In späteren Tagen ist sie selten und 
kann dann durch Erkrankungen der Blase (Cystitis), oder der an­
liegenden Theile (Peritonitis, Retroflexio uteri) bedingt sein. 
U n w i l l k ü r l i c h e r H a r n a b g a n g entsteht durch Schwäche des 
Blasenhalses oder durch Urinflsteln. Im ersteren Fall geht der Urin 
fast niemals vollständig und dauernd unwillkürlich ab, sondern bei An­
strengungen der Bauchpresse, Husten etc. wird eine geringe Menge 
durch den insuffleienten Blasenhals hindurchgepresst. Heilung tritt 
meist spontan ein. Lässt sie auf sich warten, so kann man in 
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späteren Zeiten des Wochenbettes oder nach demselben einige Male 
den Katheter appliciren. Der Reiz des Fremdkörpers wirkt günstig 
auf den atonischen Blasenhals. 
Besteht dagegen eine Ur inf i s te l , so rinnt der Harn meist 
dauernd und, je nach dem Sitz derselben, auch vollkommen ab. Der Ge­
burtsverlauf war dann fast immer ein schwerer gewesen. Häufig 
wurde das Kind todt geboren (enges Becken, hintere Scheitelbein­
stellung). Nachdem in den ersten Tagen des Wochenbettes meist 
allerhand Blasenstörungen (hartnäckige Retentio oder Zeichen des 
Catarrhs) bestanden hatten, fällt gegen Mitte oder Ende der ersten 
Woche die durch den übermässigen Geburtsdruck necrotisirte 
Partie zwischen Harn- und Genitalapparat aus und die Incontinenz 
ist geschaffen. Eine oberflächliche Untersuchung belehrt schon, dass 
der Urin aus der Vulva fliesst, eine genaue Exploration des Sitzes 
und der Grösse der Fistel verschiebe man bis gegen Ende des 
Wochenbettes. 
Ganz kleine Fisteln heilen zuweilen spontan, grössere müssen 
durch die F i s t e l O p e r a t i o n nach Ablauf des Wochenbettes ver­
schlossen werden. 
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wird fast stets durch u n s a u b e r e s K a t h e t e r i s i r e n erzeugt, wodurch 
Lochialsecret in die Harnblase geschoben wird. Sehr viel seltener 
entsteht derselbe durch Fortsetzung einer Entzündung der Nach­
barschaft. 
Staphylococcen und Diplococcen (den Gonococcen sehr ähnlich) 
sind nach BUMM die Infectionsträger. Sie sind aber erst wirksam, 
wenn eine Verletzung der Blasenschleimhaut, die wiederum durch 
den Katheter geschaffen wird, ihre Ansiedelung gestattet. 
Die Symptome bestehen in vermehrtem Drang zum Harnlassen, 
Gefühl des Unbefriedigtseins nach Entleerung der Blase, schmerz­
hafter Empfindung oberhalb der Symphyse und häufig auch schnei­
denden Schmerzen während des Urinirens. Zuweilen tritt massiges 
Fieber auf. Das Incubationsstadium zwischen unreinem Katheterisiren 
und Auftreten der ersten Erscheinungen beträgt meist mehrere 
Tage. 
Der Urin ist zuerst wolkig getrübt, enthält s c h l e i m i g e Bei­
mengungen, lässt nach einigen Tagen aber ein reichliches eitriges 
Sediment ausfallen. 
Rechtzeitig in Behandlung genommen, artet die Cystitis fast 
niemals aus. Pyelitis ist selten, ebenso gangränöse Zerstörungen 
der Blasenschleimhaut. 
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Die B e h a n d l u n g besteht in ruhiger, warmer Bettlage und 
reizloser Diät, Application eines hydropathischen Umschlages auf 
die Blasengegend und bei starkem Tenesmus Anwendung eines 
Opiates innerlich. Gleichzeitig muss die Kranke zur Verdünnung 
des Urins reichlich Wasser trinken (am besten Vichy oder W7il-
dunger). Nimmt der Harn einen ammoniakalischen Geruch an, so 
ist salicylsaures Natron innerlich am Platze. 
Unter dieser Behandlung heilen die meisten Blasencatarrhe bis auf 
einen kleinen Rest, den andauerndes Trinken von W'ildunger Wasser 
schliesslich auch beseitigt, meist rasch aus. Wird der Catarrh da­
gegen chronisch, so sind Blasenausspülungen mit Borsäure (2 proc.) 
oder Carbolsäure (1 proc.) die wirksamste Behandlungsmethode. 
5. Die gutartigen Venenthrombosen der unteren Extremitäten 
bilden eine nicht seltene und leicht erklärliche Complication des 
Wochenbettes. Theils stammen die Thromben schon aus der 
Schwangerschaft und vergrössem sich erst im Wochenbett, theils 
entstehen sie erst in letzterem, begünstigt durch die ruhige Lage 
des Körpers. Sie bilden sich entweder primär in den Schenkelvenen 
oder sie sind fortgesetzt von dem Uterus her. Unentschieden dürfte 
dagegen sein, ob diese Thromben stets als einfache Dilatations­
thromben aufzufassen sind oder ob regelmässig eine Entzündung der 
Innenwand der Vene vorliegt. Der Sitz der Thrombose ist die Cru-
ralis oder die Saphena, ferner die Venae tibiales und peronoales. 
Die Affection macht sich meist erst am Ende der ersten Woche 
durch Schmerzhaftigkeit, Taubheit und Lahmheit des ergriffenen 
Schenkels geltend. Ein Oedem entsteht um die Knöchel und breitet 
sich allmählich nach oben aus. Nach wenigen Tagen tritt in der 
Regel Abfall aller Symptome ein, während eine gewisse Schwerbe­
weglichkeit noch längere Zeit zurückbleibt. Seltener ist ein protra-
hirter Verlauf, so dass die Extremität für Wochen und Monate un­
brauchbar ist. Noch seltener kommt es zu periphlebitischen Pro­
cessen mit Ausgang in Eiterung. 
Ist somit die Prognose im Allgemeinen gut, so gewinnt die 
Affection doch dadurch eine eminente Bedeutung, dass die Loslösung 
eines Thrombus zur Embolie der Lungenarterie mit tödtlichem 
Ausgang führen kann. 
Die t h e r a p e u t i s c h e n Maassnahmen bestehen imBefolgen von 
absoluter Ruhe, Hochlagerung der ericrankten Extremität und hydro­
pathischer Einwickelung derselben. Einreibungen oder Frottirungen 
sind anfangs durchaus zu meiden. Beim Verlassen des Bettes muss 
das betreffende Bein mit einer Binde eingewickelt werden. Bleibt 
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eine Schwerbeweglichkeit zurück, so dürfen passive Bewegungen 
und Massage, aber erst nach Wochen, ausgeübt werden. 
Eine absolut andere Bedeutung haben natürlich die zerfallenen 
Thromben bei Metrophlebitis. Durch Eindringen der Infectionserreger 
in die an sich gutartigen Thromben erfolgt der puriforme Zerfall und der 
zerfallene Veneninhalt wird durch den Blutstrom über den Körper ver­
breitet. 
6. Neuralgie und Parese der unteren Extremitäten 
sind nach schweren Geburten keine sehr ungewöhnlichen Erschei­
nungen. Der Druck eines grossen harten Kopfes auf den Plexus 
sacralis ist wohl die regelmässige Ursache, wenn die Erscheinungen 
sofort nach der Geburt eintreten. Besonders häufig sieht man die 
Neuralgie und Parese nach schweren Zangenoperationen. Der 
Schmerz und die behinderte Beweglichkeit schwinden in der Regel 
nach einigen Tagen, können aber ausnahmsweise durch Wochen und 
Monate anhalten. Im letzteren Fall sind Verletzungen der Nerven 
oder neuritische Processe anzunehmen. Auch trophische Störungen 
bleiben dann nicht aus. 
Entsteht dagegen die Neuralgie und Parese erst Tage oder 
Wochen nach der Entbindung, so sind es meist entzündliche Wochen-
bettsprocesse, die sie bedingen: Druck eines Exsudates, Phlebitis 
und Periphlebitis, indem die Entzündung sich auf einen in der Nähe 
gelegenen Nerv fortsetzt (LEYDEN), schrumpfende parametrane oder 
paravaginale Narben. In solchen Fällen überwiegt die Neuralgie 
und Parästhesie und die Parese tritt mehr zurück. 
Der Sitz der Neuralgie ist ganz verschieden. Sie kann dem 
Bereich des Ischiadicus, Cruralis und Obturatorius angehören. 
Bäder und eine rationell geleitete electrische Behandlung sind 
die besten Waffen gegen diese oft recht qualvollen Residuen des 
Wochenbetts. 
IV. Die Krankheiten der Brüste. 
1. Functlonelle Störungen. 
Die Beschwerden, welche die beginnende Milchsecretion am 
3 . - 5 . Tage der Mehrzahl der Wöchnerinnen und besonders solchen, 
welche ihr Kind nicht stillen, verursachen, sind ebenso wie ihre 
Linderung Gegenstand der Besprechung in der Physiologie und der 
Diätetik des Wochenbettes gewesen (s. S. 154 und 163). 
Wir wiederholen aber an dieser Stelle, dass die beginnende 
Secretion ebenso wenig von Fieber begleitet ist, wie die Milch­
stauung, welche sich bei mangelnder Abfuhr der secernirten Milch 
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ausbildet. Die Berechtigung der Ablehnung der Lehre vom „Milch-
fleber" giebt uns die practische Erfahrung, dass mit Einführung der 
Antisepsis in die Geburtshülfe die früher sehr häufigen fieberhaften 
Temperatursteigerungen am 3. und 4. Tage des Wochenbettes fast 
völlig geschwunden sind. 
Man spricht von P o l y g a l a c t i e , wenn Milch fast beständig und 
in grösseren Mengen aus den Brüsten ausfliesst, trotzdem das Kind 
reichlich Nahrung aus denselben entnimmt. 
G a l a c t o r r h o e besteht, wenn nach Absetzen des Kindes von 
der Brust längere Zeit hindurch erhebliche Mengen eines meist sehr 
dünnen Secretes den Milchdrüsen entströmen. 
Beide Zustände können zu schweren Ernährungsstörungen und 
Schwächezuständen führen. 
Regelung der Diät, reichliches Abführen, eventuell Absetzen 
des Kindes, bei Galactorrhoe ausserdem die Anwendung eines Com-
pressionsverbandes und innerlich Jodkalium sind die therapeutischen 
Rathschläge. 
Von hoher Bedeutung für den Arzt sind bei stillenden Frauen 
diejenigen S y m p t o m e , welche anzeigen, dass die Frau das Nähr­
geschäf t n i c h t v e r t r ä g t , sei es, dass dasselbe zu lange fortgesetzt 
wurde, sei es, dass die Frau überhaupt ungeeignet zum Stillen war. 
Es sind wesentlich Symptome der chronischen Anämie, die aber 
rasch zu einer beängstigenden Höhe anwachsen können. Ausser 
der Blässe des Gesichts und Abmagerung des Körpers bestehen die 
Anzeichen in dem Auftreten lebhafter Kreuzschmerzen, Kopf­
schmerzen, Appetitverlust, Herzklopfen und einer gewissen Muskel­
schwäche (Zittern in den Knien). Hierzu gesellen sich zuweilen 
Sehstörungen, selbst Amaurosen, die aber mit Fortfall der Anämie 
regelmässig wieder schwinden. Auch schlummernde Krankheiten, 
insbesondere die Tuberculose, können durch solche „Tabes lactea" 
zum floriden Ausbruch gebracht werden. 
Der Uterus, welcher während des Säugegeschäfts stets eine 
gewisse Hyperinvolution durchmacht, indem seine Dimensionen 
kleiner als vor der Conception werden, kann in Folge übermässig 
langen Stillens eine wahre A t r o p h i e (Lactationsatrophie) erfahren, 
die auch nach dem Entwöhnen des Kindes zuweilen bestehen bleibt. 
Das Kind ist sogleich abzusetzen. Kräftige Diät, unterstützt 
durch den Gebrauch von Eisen und China, wird bei sonst gesunden 
Individuen rasch völlige Wiederherstellung erzielen. Einzelne 
nervöse Symptome bleiben zuweilen für längere Zeit zurück. 
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2. Das Wundsein der Brustwarzen (Schrunden). 
Kräftiges Ansaugen bei leichter Verletzlichkeit .der Haut führt 
zur b l ä schenfö rmigen A b h e b u n g der Epidermis der Warze. Die 
Bläschen platzen, die E x c o r i a t i o n ist geschaffen. Mit Vorliebe 
geschieht diese Ablösung der Epidermis in den tieferen Partien 
zerklüfteter Warzen, so dass eine spaltförmige Wunde (Fissur) 
entsteht. 
Leichte Verletzlichkeit der Haut findet sich besonders bei 
Erstgebärenden, bei Blondinen, femer bei schlechter Pflege der 
Warzen, bei Bedecktsein derselben mit Schmutz und Borken. 
Kräftige Kinder werden leichter die Epidermis durchsaugen. 
Schlechte Beschaffenheit der Warzen und zu geringe Milchabsonde­
rung nöthigt aber auch schwächere Kinder zu stärkeren Anstrengungen 
beim Saugen. 
Wunde Warzen sind ein häufiges Ereigniss bei stillenden 
Frauen. Bei Städtebewohnerinnen und den besser bemittelten 
Ständen tritt das Wundsein leichter auf, wie bei Landbewohnerinnen. 
Die unzweckmässige Bekleidung der ersteren (Corsett) hindert die 
Prominenz und die freie Entwickelung der Warzen. Durch die 
stete Berührung der Warzen mit den feineren Stoffen des Hemdes 
wird die Epidermis weniger abgehärtet, wie durch die Reibung an 
den in der Regel viel rauheren Hemdstoffen der Landbewohner. 
Die Heilung der Schrunden ist erschwert durch das Saugen 
des Kindes, wodurch die verklebenden oder mit Schorf bedeckten 
Partien wieder aufgerissen werden. Nach kurzem Bestand zeigen 
die wunden Stellen in der Regel Ze i chen der In fec t ion , sie 
sondern Eiter ab oder verwandeln sich in ein eigentliches Ge­
schwür. Staphylococcen und auch Streptococcen werden in dem 
Wundsecret gefunden. Wird das Kind nicht abgesetzt, so kann das 
Geschwür weiter um sich greifen, den grössten Theil der Warze 
einnehmen, oder, wenn es am Grunde derselben sitzt, die Warze 
von der Brust zum Theil abtrennen. In vielen Fällen endlich geht 
die Entzündung auf das Bindegewebe der Brustdrüse über. Wunde 
Warzen ist die häufigste Ursache der Mastitis phlegmonosa. 
Die wunden Warzen verursachen unerträgliche Schmerzen beim 
Anlegen des Kindes in Folge des mechanischen Reizes beim Saugen 
auf die fast blossgelegten Endigungen der sensiblen Nerven. Zu­
weilen wird durch kräftiges Saugen an der wunden Brust ein Blut­
gefäss eröffnet, und das Kind verschluckt bei dem Saugen Blut mit 
der Milch, welche später durch Speien entleert oder dem Stuhlgang 
beigemengt wird, dem es eine schwärzliche Farbe verleiht (Melaena 
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spuria). Der Eintritt von Fieber zeigt die Fortsetzung des entzünd­
lichen Processes auf der Brust an. 
Die Prophylaxis ist in der Diätetik des Wochenbetts besprochen. 
Gute Pflege der Warze giebt jedoch keine völlige Sicherheit gegen 
das Wundsein. 
T h e r a p i e . Sobald wunde Stellen an der Warze bemerkt 
werden, sollen dieselben mit Perubalsam bestrichen und mit einem 
reinen Läppchen bedeckt werden, ohne dass das Kind zunächst ab­
gesetzt wird. Erfolgt hierdurch keine Besserung, so ätze man die 
wunden Stellen mittelst eines in 5proc. Carbollösung getauchten 
Haarpinsels täglich einmal. Das Verfahren ist zwar schmerzhaft, 
aber oft recht wirksam. Macht das Uebel trotz dieser Behandlung 
Fortschritte, so kann man den Versuch machen, das Kind durch ein 
auf die Warze gelegtes S a u g h ü t c h e n trinken zu lassen. Hierdurch 
wird die directe Berührung der Warze mit den saugenden Lippen 
vermieden und die Heilung ermöglicht. Allerdings bedarf es grosser 
Sorgfalt und Geduld, um das Kind zum kräftigen und erfolgreichen 
Saugen an dem Warzenhütchen zu veranlassen. Oft scheitert der 
Versuch, besonders bei schwächlichen Kindern. Dann bleibt nichts 
übrig, als den Säugling von der erkrankten Brust abzusetzen. Da 
die Schrunden sehr häufig doppelseitig auftreten, so findet damit oft 
das ganze Nährgeschäft ein vorzeitiges Ende. 
Traten dagegen bereits Zeichen einer beginnenden Mastitis auf, 
so ist das Kind sofort und unter allen Umständen abzusetzen. Mit 
Aufgabe des Säugegeschäfts heilen die Schrunden leicht und schnell. 
Auch eine beginnende Mastitis geht häufig wieder zurück. 
3. Die Mastitis. 
Die B r u s t d r ü s e n e n t z ü n d u n g (Mastitis) ist eine bacterielle 
Erkrankung. Die Invasion der Bacterien kann auf 2 Wegen erfolgen, 
entweder längs des interstitiellen Gewebes (phlegmonöse Form) oder 
durch die Milchgänge (parenchymatöse Form). 
Die P h l e g m o n e der Brustdrüse nimmt meist ihren Ausgang 
von einer inficirten Schrunde, verbreitet sich auf dem "Wege des 
Bindegewebes und greift erst secundär auf das Drüsengewebe über. 
Der Streptococcus pyogenes scheint regelmässig der Krankheitser­
reger zu sein, seltener Staphylococcen (BUMM). 
Bei der p a r e n c h y m a t ö s e n M a s t i t i s erkrankt primär das 
secernirende Gewebe, im weiteren Verlauf kann auch das inter­
stitielle Gewebe ergriffen werden. Sie ist die häufigere Form der 
Erkrankung. Staphylococcen scheinen bei ihr die Infectionsträger zu 
sein. Milchstockung ist wahrscheinlich für ihre Entstehung ein dis-
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ponirendes Moment. Die eingedrungenen Bacterien zersetzen die in 
ihrem Abfluss behinderte Milch, wodurch die Ansiedelung und Ver­
mehrung der Krankheitserreger begünstigt wird. Milchstockung 
allein, ohne bacterielle Infection, führt nach der Meinung der Mehr­
zahl der Autoren niemals zur Mastitis. 
Die genannten Formen der Mastitis lassen sich in ihren Anfangs­
stadien wohl unterscheiden. Bei der Phlegmone ist die Röthung und 
Entzündung Anfangs mehr diffus, bei der parenchymatösen Form 
bildet sich ein mehr umschriebener Knoten. Im weiteren Verlauf 
lassen sich die Krankheitsbilder kaum auseinanderhalten. Wir geben 
daher nur e ine k l i n i s c h e S c h i l d e r u n g der Mastitis. 
Die Mastitis sucht fast ausschliesslich stillende Wöchnerinnen 
heim. Sehr selten ist sie bei Schwangeren. Nichtstillende Wöch­
nerinnen werden nur ausnahmsweise befallen. Die Berührung der 
WTarze mit unreinen Händen oder anderen Gegenständen vermittelt 
besonders bei bestehenden Schrunden oder kleinen Verletzungen die 
Infection. 
Die Krankheit beginnt in der 2.—G. Woche und wird meist 
durch einen Frost und regelmässig durch hohes Fieber eingeleitet. 
Gleichzeitig tritt lebhafter Schmerz in der erkrankten Drüse ein. 
Man fühlt einen harten, schmerzhaften Knoten oder auch diffuse In­
filtration. Unter zunehmendem Schmerz und andauerndem Fieber 
röthet sich die erkrankte Stelle. Die Achseldrüsen schwellen an. Die 
Bewegungen des betreffenden Anns werden schmerzhaft. 
Fällt das Fieber nicht nach wenigen Tagen ab, so kommt es 
regelmässig zur Abscedirung. In anderen Fällen kann Resorption 
eintreten, die indessen häufig keine vollständige ist. Der eine Zeit­
lang im Rückgang befindliche Knoten kann bei schlechtem Ver­
halten auf's Neue Ausgang einer Entzündung werden. 
Unter meist stark anhaltendem Fieber nähert sich der Abscess 
der Oberfläche und bricht endlich durch, worauf die Temperatur 
abfällt. Jetzt kann Heilung erfolgen, indessen häufig bilden sich neue 
Knoten, die allmählich gleichfalls abscediren, so dass die äusserst 
schmerzhafte Krankheit über Wochen und Monate sich erstreckt 
und ein oder mehrere, Drüsenlappen der erkrankten Mamma völlig 
zerstört werden. Durch das langdauernde Fieber und die an­
haltende Eiterung leidet die Ernährung der Patientin. Beträchtliche 
Abmagerung, starke Anämie fehlen in den protrahirten Fällen 
selten. Jedoch tritt der Tod fast niemals ein. Dagegen kann bei 
hereditärer Belastung der Ausbruch einer Tuberculose die Scene 
abschliessen. 
Die Prognose hängt von der Behandlung ab. Zweckmässiges 
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Verhalten und rechtzeitiges Eingreifen vermag die Krankheit abzu­
kürzen und ihre Ausdehnung zu beschränken. Allerdings stösst die 
energische Durchführung der chirurgischen Grundsätze gerade hier 
oft auf äusseren Widerstand. Denn Mutter- und Ammenweisheit sind, 
um mit F. KÖNIG ZU reden, oft schwerer zu besiegen, als die localen 
Schwierigkeiten, die sich aus der Lage des Abscesses in der Tiefe 
der Drüse innerhalb des derben, an breiten Bindegewebsspalten 
armen Drüsengewebes ergeben. 
Die P r o p h y l a x i s erstreckt sich auf Beinhalten der Warze 
und aller mit ihr in Berührung kommenden Gegenstände, sowie auf 
vernünftige Behandlung bereits vorhandener Schrunden. 
T h e r a p i e . Im Beginn der Krankheit ist die Brust aufzubinden 
und mit einer dicken hydropathischen Compresse zu bedecken. 
Gleichzeitig soll die Wöchnerin stark abführen. Das Kind darf an 
der erkrankten Drüse nicht weiter gestillt werden. In vielen Fällen 
gelingt es auf diese Weise einer Eiterung vorzubeugen. 
Kommt es dagegen zur Abscedirung, so incidire man, sobald 
sich deutliche Fluctuation nachweisen lässt. Da der Schnitt tief und 
ausgiebig ausfallen muss und derselbe meist sehr schmerzhaft ist, 
so operirt man am besten unter Chloroform. Der Incision gehen die 
sorgfältigsten antiseptischen Vorbereitungen, besonders auch des 
Operationsfeldes voraus. Der Schnitt muss radiär zur Warze ge­
führt werden und so gross ausfallen, dass mindestens ein Finger 
in die Abscesshöhle eingeführt werden kann. Nach Entleerung des 
Eiters wird die Höhle mit Carbolsäure ausgewaschen und dicke 
Drains eingelegt. Dann folgt die Anlegung eines Occlusivverbandes. 
Neu auftretendes Fieber verräth Eiterstockung oder die Bildung 
eines neuen Abscesses. Der Verband ist dann zu entfernen und der 
Abfluss des Eiters zu regeln, eventuell ein neuer Abscess zu öffnen. 
Eine nach diesen Grundsätzen durchgeführte Behandlung ver­
mag längere Eiterungen und grössere Zerstörungen der Brustdrüse 
gewöhnlich zu verhüten. 
V. Zufällige Erkrankungen im Wochenbett. 
1. Scharlach Im Wochenbett . 
Das Auftreten von S c h a r l a c h ist keine so ganz seltene Com-
plication des Wochenbettes. Nach den vorliegenden Berichten 
scheint derselbe besonders in England häufiger beobachtet zu werden. 
Aber auch aus Deutschland und der Schweiz fehlt es nicht an Mit­
theilungen über Einzelfälle und ganze Epidemien in Anstalten. 
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Es dürfte heute entschieden sein, dass der Scharlach im 
Wochenbett keine dem Puerperium eigenthümliehe, sondern die 
gleiche Krankheit ist, die Mar auch sonst ausserhalb des Wochen­
bettes mit dem Namen Scharlach begreifen (OLSHAUSEN, BOXALL). 
Die Krankheit beginnt meist in den ersten Tagen des Wochen­
bettes. Die Infection erfolgte entweder schon in der Schwanger­
schaft oder unter der Geburt. Im letzteren Fall müsste man für 
die meisten Erkrankungen eine verkürzte Incubationszeit annehmen. 
Der Verlauf ist ein ähnlicher wie sonst bei Scharlach. Nur ist die 
Angina zuweilen sehr wenig ausgesprochen. Mehrfach ist die hä­
morrhagische Form im Wochenbett beobachtet. Auch das Auftreten 
schwerer Diarrhoen ist erwähnt. 
Die Diagnose kann anfangs wohl Schwierigkeiten bereiten, bis 
das Exanthem aufblüht. Eine Verwechselung mit den sehr seltenen 
septischen Exanthemen scheint besonders in den früheren Zeiten 
häufig geschehen zu sein. Letztere sind mehr diffus und flüchtig, 
zeigen eine geringere oder andersartige Ausbreitung wie der Aus­
schlag beim Scharlach. Die dem Scharlachexanthem folgende Ab­
schuppung würde schliesslich jeden Zweifel beseitigen. 
Die P r o g n o s e wird von den meisten Autoren etwas schlechter 
angesehen, wie sonst bei Scharlach, sie ist indess keineswegs eine 
geradezu ungünstige. 
Bei der nicht zu leugnenden gesteigerten Empfänglichkeit der 
Kreissenden und Wöchnerinnen für das Scharlachgift müsste die 
P r o p h y l a x i s auf strengste Fernhaltung aller mit Scharlachkranken 
in Berührung gekommenen Personen, Wäsche etc. von Hochschwan­
geren, Kreissenden und Wöchnerinnen Bedacht nehmen. 
Die T h e r a p i e befolgt dieselben Grundsätze wie bei dem 
Scharlach ausser dem Puerperium. 
Ueber die E r k r a n k u n g der N e u g e b o r e n e n bei S c h a r l a c h 
der Mutter und bei Anstaltsepidemien gehen die Meinungen ausein­
ander. BOXALL (London) glaubt, dass die von scharlachkranken 
Müttern gestillten Kinder leicht durch Contact inflcirt werden, während 
L. MEYER (Kopenhagen) und FEHLING (Basel) zu entgegengesetzter 
Anschauung gelangten.' Trotzdem die Kinder von den erkrankten 
Müttern nicht getrennt wurden, sah L. MEYER nur einen (zweifelhaften), 
FEHLING keinen einzigen Fall von Scharlach bei Neugeborenen. 
Sogenannte „diphtheritische" Auflagerungen an den Genitalien, sowie 
Endometritis sind bei Scharlach der Wöchnerinnen mehrfach constatirt. Da 
ähnliche Veränderungen auch sonst beim Scharlach beobachtet werden, so 
ist man nicht genöthigt, in diesen Veränderungen etwas dem puerperalen 
Scharlach Eigenthümliches zu erblicken. 
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Ein direeter Zusammenbang' zwischen Scharlach und puerperaler 
Sepsis in dem Sinne, dass durch Ansteckung- von Scharlachkranken Sepsis 
bei Wöchnerinnen erzeugt werden könne, wird heute von den meisten 
Autoren geleugnet. Ob mit Recht, dürfte wohl noch nicht entschieden sein. 
Eine andere wichtige Frage geht dahin, ob eine Scharlacherkrankung die 
Aufnahme von Wundgift erleichtert. Für diese Möglichkeit sprechen 
manche Fälle aus der Literatur (Complication mit Peritonitis). Auch P.MULLEK 
ist geneigt, für dieselbe einzutreten. 
2. Embolie der JLungenarterie. 
Ein Theil eines Thrombus in den Becken- oder Schenkelvenen 
lockert sich, bröckelt ab und geräth in den Blutstrom, passirt das 
rechte Herz und verstopft einen Ast der A r t e r i a pu lmona l i s . 
Ist der Embolus gross, so dass er den Stamm oder einen 
grösseren Ast der Arteria pulmonalis verlegt, so tritt unter plötz­
licher Dyspnoe und namenlosem Angstgefühl sogleich der Tod der 
bis dahin meist völlig gesunden Frau ein. Ist ein kleinerer Ast be­
troffen, so sind die Erscheinungen weniger stürmisch, der Tod 
erfolgt nicht sofort, sondern meist nach einiger Zeit. Zuweilen 
folgen mehrere Schübe neuer Embolien hintereinander. Indessen ist 
trotz des Auftretens sehr beängstigender Erscheinungen ausnahms­
weise auch Heilung beobachtet worden. Die nächste Ursache der 
Embolie ist zuweilen eine stärkere körperliche Anstrengung (Pressen 
beim Stuhlgang, Heben eines Gegenstandes). Die Nothwendigkeit 
absolutester Ruhe bei der Schenkelthrombose ist auf S. 484 genügend 
betont. 
Die T h e r a p i e ist meist machtlos. Man applicirt Sinapismen 
auf die Haut der Brust ttnd sucht durch Excitantien das erlöschende 
Leben zu unterhalten. Tritt Nachlass der Symptome ein, so ist 
strengste ruhige Lage geboten, um der Ablösung von neuen Ge­
rinseln aus der thrombosirten Vene möglichst vorzubeugen. 
3. Die Geisteskrankheiten hei Wöchnerinnen. 
G e i s t e s k r a n k h e i t e n nach der G e b u r t können aus der 
Zeit der Schwangerschaft mit in das Wochenbett herübergenommen 
sein, oder sie entstehen erst im eigentlichen Wochenbett (puerperale 
Psychose) oder nach Ablauf desselben während der Lactation (Lac-
tationspsychose). Nach KEHKER'S Zusammenstellungen entfallen auf 
1000 Wöchnerinnen 2 Psychosen. Nur die 2. und 3. Gruppe wird 
hier Gegenstand der Besprechung sein. 
Erblichkeit und psychopathische Anlage scheinen auch bei den 
Geisteskrankheiten der Wöchnerinnen, wiewohl nicht unbestritten, 
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eine hervorragende ä t i o l o g i s c h e Rol le zu spielen. Hierzu tritt 
als ein weiteres Moment der schwächende Einfluss des Wochen­
bettes in Verbindung mit der Aufregung, dem Schmerz und der 
Erschöpfung, welche der Geburtsact selbst bedingte. In manchen 
Fällen tritt die Psychose als Nachkrankheit der Eklampsie und 
einer puerperalen Infection auf. 
Die Psychose kann sich unmittelbar unter dem Einfluss der 
Geburt während oder sogleich nach derselben entwickeln. Sie tritt 
dann mit starker Bewusstseinstrübung und Neigung zu impulsiven 
Gewaltakten auf, ist aber meist von ganz kurzer Dauer. Diese Form 
ist die seltenere. 
Die e i g e n t l i c h e n P u e r p e r a l p s y c h o s e n entstehen in der 
Regel erst am 5.—10. Tage des Wochenbettes. Ihre Formen und 
ihr Verlauf bietet nichts Specilisches, nur ist die Prognose im All­
gemeinen günstiger wie bei den gleichen Formen der Geistesstörung 
ausserhalb des Puerperium. Die häufigste Form ist die Manie. 
Sie beginnt mit Unruhe, Schlaflosigkeit, Aufregungszuständen und 
Sinnestäuschungen oder auch mit Depression. Dann folgt grosse 
motorische Erregung, bis zum Ausbruch des eigentlichen mania-
calischen Anfalles. Der grösste Theil der Manien endet nach 6 bis 
7 Monaten mit Genesung (FÜRSTNER). Etwas seltener und prognostisch 
ungünstiger ist die Melanchol ie . 
Als dritte Form beschreibt FÜRSTNER das h a l l u c i n a t o r i s c h e 
I r r e s e i n der Wöchnerinnen. Dieses setzt sich aus einem tobsüchtigen 
Anfangsstadium und einem folgenden Zustand der Stupidität zusammen, 
an welchen letzteren sich die Reconvalescenz meist unmittelbar 
anschliesst. 
Die Psychosen nach Eklampsie sind meist Manien, die in der 
Regel nach wenigen Tagen heilen. Viel seltener bleibt eine an­
dauernde Geistesstörung zurück. 
Die L a c t a t i o n s p s y c h o s e n sind seltener. Erschöpfung und 
Anämie durch das Säugegeschäft besonders nach rasch auf einander 
folgenden Geburten spielen eine wichtige ätiologische Rolle. Die 
melancholische Form überwiegt. Auch hier ist die Prognose meist gut. 
The rap i e . Die kurzdauernden transitorischen Manien, welche 
während oder im Anschluss an die Geburt auftreten, sind durch 
Narcotica zu bekämpfen. In allen anderen Fällen besteht die Aufgabe 
des Arztes in sorgsamer Ueberwachung, Beruhigung und Sorge für gute 
Ernährung der geisteskranken Wöchnerinnen, bis die Uebersiedelung 
in eine Anstalt erfolgen kann. Das Kind ist stets und sogleich von 
der Brust abzusetzen. Die Ueberwachung der Kranken muss eine 
beständige und sehr peinliche sein, um grössere Excesse und die 
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nicht seltenen Selbstmordversuche zu verhüten. Als beruhigende 
Mittel sind besonders grosse Dosen von Bromkalium (6—10 g pro die) 
und laue protrahirte Bäder einpfehlenswerth. Besondere Berücksichti­
gung verdient die Regulirung der Darmthätigkeit und namentlich bei 
Lactationspsychosen die Ernährung der Kranken. Nahrungsver­
weigerung ist unter privaten Verhältnissen schwierig zu bekämpfen 
und erfordert möglichste Beschleunigung der Uebersiedelung in eine 
Anstalt. 
Dass Fieber- und Inanitionsdelirien im Wochenbett von den eigent­
lichen Psychosen zu trennen sind, ist stets und namentlich auch von fach­
männischer Seite betont worden (FÜRSTNEU). Allerdings dürfte die dif-
ferentielle Diagnose zwischen Fieberdelirien und eigentlicher Psychose oft 
schwer genug sein, zumal wahre Psychosen sich nicht selten im Anschluss 
an fieberhafte Krankheiten entwickeln. 
In neuerer Zeit (1888) hat HANSEN die Ansicht ausgesprochen, dass 
die puerperale Infection „die wesentlichste" — wenn nicht gar die einzig 
wesentliche — Ursache der Geisteskrankheiten der Wöchnerinnen" ist. 
Diese Ansicht dürfte vorläufig wohl noch nicht allgemeine Zustimmung 
finden. 
R e g i s t e r 
A. 
Abdomen.Vergrüsserungdes 
schwangeren 41. 
— abnormer Umfang des 
kindlichen 382. 
Abgang von Meconium 437. 
Abgleiten der Zange 213. 
Abnabelung 123. 
Abort 295. 
— künstlicher 187. 
— tu barer 306. 
— unvollkommener 299. 
— Behandlung des unvoll­
kommenen 302. 
Abortivmittel 296. 
Abreissen des Kopfes 231. 
Abschuppung der Epidermis 
bei Neugeborenen 165. 
Absolute Beckenenge 332. 
Abweichender Mechanismus 
der Beckenendgeburt 146. 
— der Gesichtsgeburt 138. 
— der Schädelgeburt 106. 
Acardiacus 381. 
Accouchement force 189. 
Acephalus 381. 
Acormu8 381. 
Acutes Hydramnion 287. 
Aderlass bei Eklampsie 435. 
Adhärenz der Placenta 423. 
Aetherinjectionen 419. 
Aetiologie der puerperalen 
Wundkrankheiten 442. 
Alkohol bei Sepsis 473. 
Allantois 19. 
Allgemeinbehandlung bei 
Sepsis 473. 
Allgemein gleichmassig ver­
engtes Becken 355. 
Allgemein verengtes plattes 
Becken 357. 
Allgem.zu weit. Becken 331. 
Alte Erstgebärende 321. 
Alter der Frucht 21. 
AmauroseboiStillenden 486. 
Amme 168. 
Amnion 13. 
Amniotische Bänder 288. 
Amorphus 381. 
Amputation, spontane 288, 
292. 
Anämie, acuto und Behand­
lung derselben 418. 
Anämie, progressive 271. 
Anatom. Befund der Wund-
infectionskrankheiten 450. 
Anencephalus 380. 
Ankylotisch quer verengtes 
Becken 369. 
Ankylotisch schräg verengtes 
Becken 374. 
Anlegen der Zange 204. 
Anomalien des Beckens 326. 
— des Eies 282. 
— des Nabelstranges 291. 
— der Placenta 288. 
— des Uterus 275. 
— der Uterusadnexa 281. 
— der Vagina 273. 
— der Wehen 313. 
Anteveraio uteri gravidi 276. 
Antisepsis s. Desinfection. 
Aortenaneurysmades Kindes 
• 382. 
Apnoe der Frucht 31. 
Armfractur 230. 
Arteria umbilicalis 18. 
Ascites der Frucht 382. 
Asphyxie des Kindes 437. 
AsymmetriedesBeckens374. 
Athemzug, erster 31. 
Atonie nach Kaiserschnitt 
248. 
Atonische Blutungen 420. 
Atresie d. Muttermundes 321. 
Atrophie des Uterus nach 
Stillen 486. 
Ausbleiben der Regel 50. 
Auscultation d. Abdomen50. 
Ausräumung des Uterus bei 
Abort 301. 
— nach der Geburt 480. 
Ausspülung des Uterus 459. 
Austreibende Kräfte 79. 
Austreibungsperiode 87. 
Autotransfusion 420. 
Axenzugzangen 213. 
B. 
Bacterien bei den puerpe­
ralen Wundkrankheit. 445. 
Bad des Neugeborenen 129. 
Bäder bei Sepsis 474. 
— beiWehenschw&che316. 
Balloteraent 49. 
Bauchpresse 80. 
Bauchschwangerschaft 306. 
Baudelocque'scher Durch­
messer 327. 
Becken 73. 
— enges 331. 
Beckenaxe 75. 
Beckenendlagen 139. 
— bei engem Becken 343. 
Beekenmaasse am trockenen 
Becken 73. 
Beckenmesser 327. 
Beckenmessung 326. 
— des Ausganges 367. 
— der schrägen Durch­
messer 375. 
Beckenneigung 76. 
Beckenruptnr 407. 
Befruchtung 5. 
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Begattung 1. 
Berechnung der Schwanger­
schaft 46. 
Bewegungen der Frucht 33. 
Bewegungscentren des Ute­
rus 82. 
Biedert's Rahmgemenge 171. 
Bildungsfehler des Uteras 
275. 
Bildung des Geschlechtes 26. 
Bimanuelle Compression des 
Uterus 425. 
Blasenausspülung 484. 
Blasencatarrh 483. 
Blasenmole 283. 
Blasensprengen 179. 
— bei Placenta praevia417. 
Blasensprung 86. 
Blasensteine als Geburts­
hinderniss 326. 
Blutbescbaffenheit in der 
Schwangerschaft 43. 
Blutcirculation des Fötus 30. 
Blutmole 297. 
Blutungen unter der Geburt 
408. 
— in der Nachgeburtszeit 
420. 
— in der Schwangerschaft 
407. _ 
Borax bei Wehenschwäche 
318. 
Bougie zurkünstlichen Früh­
geburt 185. 
— zur Wehenverstärkung 
316. 
Braun'scher Schlüsselhaken 
242. 
Bromäthyl 127. 
Brustdrüsenschwellung bei 
Neugeborenen 165. 
Brüste, Entzündung der­
selben 488. 
— Schrunden an denselben 
487. 
— Störungen ihrer Func­
tionen 485. 
— Veränderungen derselb. 
in der Schwangerschaft 
42. 
Brustwarzen, Veränderungen 
derselben in der Schwan­
gerschaft 42. 
— Schrunden derselb. 487. 
C . 
Campherinjectionen 419. 
Caput succedaneum 104. 
Carbolsäure s. Desinfection. 
Carcinom der Cervix uteri 
324. 
Carunculae myrtiformes 58. 
Catheterisiren der Luftwege 
438. 
Catheterisiren i. Wochenbett 
161. 
Centrairuptur des Dammes 
404. 
Cervixrisse 401. 
Chinin bei Wehenschwäche 
318. 
Chirurgische Eingriffe bei 
Schwangeren 273. 
Chloasma uterinum 44. 
Chloral bei Eklampsie 434. 
— beiWehenschwüche316. 
Chloroform bei der Geburt 
126. 
— bei Operationen 177. 
— in der Schwangerschaft 
— bei Wehenstörungen 
319. 
Chlorwasser (Semmelweiss) 
443. 
Cholera bei Schwangeren 
272. 
Chorea 270. 
Chorion 12. 
Cocain unter derGeburt 127. 
Colostrum 154. 
Colpeurynter 178. 
Colpitis (Vaginitis) granu-
laris 274. 
Colpohyperplasia cystica 
274. _ 
Combinirte Untersuchung54. 
Combinirte Wendung 197. 
— bei Placenta praevia414. 
Conceptionellelnfection 260. 
Condensirte Milch 171. 
Conduplicato corpore 388. 
Conglutinatio orificii uteri 
321. 
Condylome in der Schwan­
gerschaft 
— breite 265. 
— spitze 274. 
Conjugata diagonalis 328. 
— externa 327. 
— vera 74. 
Contactinfection 448. 
Contractionsring 95. 
Cornutin 318. 
Corpus luteum 39. 
Cotyledonen 15. 
Coxalgisches Becken 372. 
Cranioclast 236. 
Craniopagus 382. 
Craniotomie 232. 
Crede'sche Einträufelung 
131. 
Crede'schcr Handgriff 125. 
Cysten der Placenta 288. 
Cvstenhygrome der Frucht 
"382. 
Cystitis im Wochenbett 483. 
Cystöse Entartung derNieren 
bei Neugeborenen 382. 
D. 
Dammrisse 404. 
Dammschutz 119. 
Dauer der Geburt 90. 
Dauer der Schwangerschaft 
47. B 
Dauer des Wochenbettes 147. 
Decapitation 242. 
Decidua 10. 
— reflexa 12. 
— serotina 12. 
— vera 10. 
Desinfection unter der Ge­
burt 110. 
— beim Kaiserschnitt 246. 
— bei Operationen 176. 
— bei Schwangerschafts­
untersuchung 52. 
Destruirende Molenbildung 
284. 
Deutoplasma 5. 
Diätetik der Geburt 109. 
— der Lactation 162. 
— des Neugeborenen 129, 
166. 
— der Schwangerschaft 68. 
— des Wochenbettes 159. 
Diagnose der ersten und 
wiederholten Schwanger­
schaft 57. 
— des Geschlechtes des 
Kindes 64. 
—- der Lage der Frucht 63. 
— des Lebens der Frucht 
63. 
— der Schwangerschaft 55. 
— der Zeit der Schwanger­
schaft 59. 
— des Wochenbettes 158. 
Diameter Baudelocquii 327. 
Diaphoretische Behandlung 
bei Eklampsie 435. 
Dicephalus 383. 
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Diprosopus 382. 
Dipygus 382. 
Disponirende Momente für 
Infection 449. 
Doliehocephalie 135. 
Doppelmissbildungen 382. 
Doppelter Handgriff 194. 
Dorsoposteriore Beckenend­
lagen 146. 
— Behandlung derselben 
228. 
Dotter 4. 
Dotterblase 19. 
Dottergang 19. 
Douche (aufsteigende) 186. 
Drehungon der Frucht bei 
der Geburt 100. 
Drillinge 64, 133. 
Drohende Uterusruptur 398. 
Druckerscheinungen boi en­
gem Becken 343. 
Druckmarken am Kindskopf 
347. 
Ductus Botalli 30. 
— omphaloentericus 19. 
— venosus Aranzi 30. 
Dührssen'sche Tamponade 
425. 
Duncan'scher Mechanismus 
100. 
Durchmesser des Beckens 73. 
— des Kindskopfes 24. 
Durchreiben des Uterus 400. 
Durchschneiden des Kopfes 
88. 
DurchtrittdesKopfes durch's 
Becken 100. 
— der Schultern durch's 
Becken 103. 
Durchtrittsschlauch 95. 
E. 
Echinococcus als Geburts-
hinderniss 326. 
Ectopische Schwangerschaft 
304. 
Ei 4. 
— das reife 9. 
Eiblase (Fruchtblase) 85. 
Eierstocksschwangerschaft 
307. 
Eigenthümlichkeiten des 
Wasserabflusses 91. 
Eihautstich 185. 
Eihäute 10. 
Einblasen von Luft beim 
Scheintod des Neugebore­
nen 441. 
R a n g e . 
Eindringen von Luft in die 
Uterusvenen 436. 
Eindrücke amKindskopf347. 
Einfluss der Geburt auf die 
Mutter 92. 
— aufs Kind 93. 
Eingebildete Schwanger­
schaft 57. 
Einklemmung des retroflec-
tirten schwangeren Uterus 
278. 
Einleitung des Abortes 188. 
— der Frühgeburt 184. 
Einschneiden des Kopfes 88. 
Einspritzung in den Uterus 
459. 
Einstellung des Kopfes bei 
plattem Becken, günstige 
341. 
— ungünstige 342. 
Eintheilung derengenBecken 
334. 
Eintrittspforten des septi­
schen Giftes 449. 
Eihautreste nach Abort 299. 
— nach rechtzeitiger Ge­
burt 479. 
Eklampsie 428. 
Elastische Ligatur beim 
Kaiserschnitt 247. 
Elektricität bei künstlicher 
Frühgeburt 188. 
— beiWehenschwäche316. 
Embolie der Lungenarterie 
492. 
Embolien bei Pyämie 455. 
Embryotomie 240. 
Emphysem b. Kreissen 319. 
— bei Uterusruptur 399. 
Endocarditis, anatom. 456. 
- klinisch 471. 
Endometritis in der Schwan­
gerschaft 282. 
— im Wochenbett, anato­
misch 451. 
klinisch 458. 
Enges Becken 331. 
Entfernung der Nachgeburt 
124. 
— von Piacentarresten 480. 
Entleerung des Mastdarms 
unter der Geburt 116. 
Entstehung der puerperalen 
Wundkrankheiten 442. 
Entwickelung8fehler der Ge­
schlechtsorgane 275. 
Entzündung der Brustdrüse 
488. 
Entzündung des Endome­
trium 282. 
— der Placenta 289. 
Epilepsie bei Schwangeren 
269. 
Epiphysentrennungboi Arm­
lösung 280. 
— am Hinterhaupt 348. 
— bei Syphilis 265. 
Episiotomie 121. 
Erbrechen der Schwangeren 
45. 
— unstillbares 257. 
Erb'sche Lähmung 230. 
Ergotin 317. 
Ernährung des Eies 29. 
— des Neugeborenen durch 
die Amme 168. 
— — künstliche 169. 
natürliche 167. 
Eröffnende Wehen 85. 
Eröffnungsperiode 85. 
Erster Athemzug 31, 128. 
ErweiterungderGeburtswege 
188. 
Erysipelas bei Schwangeren 
272. 
— bei Neugeborenen 478. 
— bei Wöchnerinnen 476. 
Erysipelascoccen 446. 
Exantheme, septische 455. 
Exostotisches Becken 377. 
Expression 231. 
— bei der Extraction 223. 
— der Nachgeburt 124. 
Exsudat 452. 
— parametritisches 452, 
463. 
— peritonitisches 458. 
— perimetritisches 453, 
461. 
Extraction am Beckenende 
216. 
— am Fuss 220. 
— an den Füssen 221. 
— am Steiss 221. 
— nach der Wendung 195. 
— mit der Zange 204. 
Extramediane Kopfeinstel­
lung 343. 
Extrauteringravidität 304. 
Eventration, Evisceration 
243. . , 
F . 
Fäces des Neugeborenen 165. 
Falsches Vorwasser 92. 
Faradisation des Neugchqre-
nen 281. 
32 
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Fehlen der Nabelschnur 292. 
Fehlgeburt 295. 
Fibrinöser Polyp 299. 
Fissuren des Schädels 317. 
Fistelbildung 344. 
Fisteloperation 483. 
Fleischmole 297. 
Fötale InclusioD 382. 
Fötaler Kreislauf 30. 
Foetus 22. 
— papyraceus G6. 
— sanguinolentus 293. 
Follikel des Eierstockes 2. 
Fontanellen 25. 
Foramen ovale 30. 
Forceps 199. 
Formveranderungen des 
Kindskopfes 103. 
Fractur des Schädels 347. 
Frucht, Keife derselben 23. 
— macerirte 293. 
Fruchtaxenmessung 62. 
Fruchtblase (Eiblase) 85. 
Fruchthaltung 29. 
Fruchtlago 27. 
Fruchtstellung 28. 
Frachttod 293. 
— Ursachen desselben 260. 
Fruchtwasser 20. 
— abnorm geringe Menge 
288. 
— abnorm grosse Monge 
(Hydramnion) 286. 
Frühgeburt 295. 
— künstliche 180. 
Führungslinie 75. 
Fünflinge 64. 
Fürbringer'schoDesinfection 
111. 
Fuss, Erkennung desselben 
141. 
— "Wendung auf den Fuss 
190. 
Fusslage 139. 
e . 
Galactorrhoe 486. 
Gulvanigcher Strom zur 
künstl. Frühgeburt 186. 
— gegen Wehenschwäche 
316. 
Geburt 84. 
— bei plattem Becken 339. 
Geburtsgeschwulst 87. 
Geburtshülflichelnstrumente 
176. 
— Operationen 173. 
Geburtshüifliche 
— Untersuchung unter der 
Geburt 114. 
— — in der Schwanger­
schaft 48. 
Geburtslager 117. 
Geburtsmechanismus 94. 
Geburtsschmerz 80. 
Geburtsweg, harter 72. 
— weicher 77. 
Geburtszimmer 117. 
Gehirndruck des Fötus 347. 
Gehirnhämorrhagie 348. 
Geisteskrankheiten der 
Wöchnerinnen 492. 
Gelenkentzündungen bei 
Pyämie 470. 
Gelüste dorSchwangeren 45. 
Genitalien s. Geschlechts­
organe. 
GoriogoMengeFriichtwasser 
288. 
Geschlechtsbildung 26. 
Geschlechtsorgano,Verändc-
rung derselben in der 
Schwangerschaft 36. 
Geschlechtsreife 1. 
Goschwulstbeckon 376. 
Geschwülste des Kindes 382. 
— der Mutter 322. 
Gesichtsgeschwulst 137. 
Gesiehtslage 134. 
— bei plattem Becken 343. 
Gewicht der Frucht 23. 
Gewichtsabnahme des Neu­
geborenen 166. 
Gewichtsverlust der Gebä­
renden 92. 
— der Wöchnerin 153. 
Gewichtszunahme bei 
Schwangeren 46. 
Glückshaube 92. 
Gonorrhoe in der Schwan­
gerschaft 273. 
— als Ursache des Abortes 
296. 
— im Wochenbett 475. 
Gradlage 27, 78. 
Gradverengte Becken 334. 
Graviditas extrauterine 304. 
— interstitialis 307. 
— ovarica 307. 
— tubaria 305. 
— taboabdominalis 304. 
— tuboovarialis 307. 
— tubouterina 307. 
Grosse Fontanelle 26. 
H. 
Habitueller Abort 297. 
Hämatocele 305. 
Hämatom der Ligamenta 
lata 305. 
— des Sternocleidomastoi-
deus 231. 
— der Vulva und Vagina 
427. 
Hämophilie 271. 
Haken, stumpfer 222. 
— scharfer 239. 
Hängebauch 276. 
Haltung der Frucht, nor­
male 29. 
— pathologische 391. 
Harn s. Urin. 
Harnorgane, Erkrankung 
derselben 4S2. 
Harnsäureinfarct 166. 
Hautreize bei Asphyxie 438. 
Hebeammen 110. 
Heisse Scheidenausspülun­
gen 424. 
Hemicephalus 380. 
Hernien des Uteras 281. 
Herzfohler bei Schwangeren 
270. 
Herzschlag der Frucht 34. 
Herztöne der Frucht 60. 
Hinterhauptslage 105. 
Hintere Scheitelboinstellung 
109. 
— bei plattem Becken 342. 
Hirndruck bei Scheintod 441. 
Höhestand des Fundus in 
der Schwangerschaft 59. 
Hohlmuskel 95. 
Humerusfractur 230. 
Hydrämio 257. 
Hydramnion 286. 
Hydrocephalus 378. 
Hydrorrhoea gravidarum 
282. 
HydrorhachitischeSäcke382. 
Hydrothorax des Kindes 382. 
Hymen 58. 
— abnorme Festigkeit des­
selben 322. 
Hyperinvolntion des Uterus 
486. 
Hypertrophie der Placenta 
288. 
Hypertrophie der Portio 281. 
Hysterie bei Schwangeren 
270. 
Hysterocele inguinalis 281. 
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Icterus bei Neugeborenen 
165. 
— bei Schwangeren 269. 
Imprägnation 5. 
Impressionen der Schädel­
knochen 347. 
Incarceration des retroflcc-
tirtcn Uterus 278. 
Incisionen in den Mutter­
mund 189. 
— nach Dührssen 189. 
Incontinenz boi Wöchne­
rinnen 482. 
Infarct der Placenta 290. 
Infection der Frucht 260. 
— der Mutter 442. 
Infectionsträger 445. 
Infectionspsychosen 494. 
Infusion, intravenöse 419. 
— subcutane 420. 
Injectionen zwischen Ei und 
'Uterus 186. 
Innere Blutung unter der 
Geburt 408. 
— in der Nachgeburts­
periode 421. 
Innere Untersuchung unter 
der Geburt 116. 
— in der Schwangerschaft 
52. 
Innervation des Uterus 81. 
Insertion der Nabelschnur 17. 
Insertio velamentosa 291. 
Instrumente, geburtshülf­
liche 174. 
Instrumontenbehälter 175. 
Intermittens bei Schwange­
ren 272. 
Intervillöse Räume 15. 
Intravenöse Infusion 419. 
Inversio uteri 427. 
Involution des Uterus 147. 
Jodoform im Wochenbett 
458. 
Jodoformgazetamponade 
425. 
Irrigationen des Uterus 459. 
Ischiopagus 382. 
Ischuria paradoxa 278. 
K. 
Kaiserschnitt 244. 
— an der Sterbenden und 
Todten 250. 
KatheterisationderLuftwege 
beim Neugeborenen 438. 
Keimbläschen 4. 
Keimfleck 4. 
Kephalohämatom 347. 
Kephalothoracopagus 382. 
Kephalothryptor 239. 
Kind, erste Sorgo für das 
neugeboreno 129. 
Kindbettfieber 467. 
Kindeslagen 78. 
Kinderraehle 171. 
Kindsbewegungen 51. 
Kindskopf 24. 
— Bestimmung der Grösse 
desselben 182. 
Kindspech (Meconium) 33. 
Kindstheile 49. 
Kleidung der Schwangeren 
69. 
Kleine Fontanelle 25. 
Klimacterium 1. 
Klinischer Verlauf der Ge­
burt 84. 
— des Wochenbettes 15t. 
— der Wundinfection 456. 
Knielage 141. 
Knochenkorn 23. 
Knochengeschwülsto des 
Beckens 376. 
Knoten in der Nabelschnur, 
falsche 18. 
— wahre 291. 
Kochsalzinfusion 419. 
Kohlensäuredoucho 186. 
Kopf des reifen Kindes 24. 
Kopfblutgeschwulst 347. 
Kopfgeschwulst 104. 
— bei engem Becken 346. 
Kopfknochen 24. 
Kopflagen 78. 
Kopfmaasse 25. 
Kopfzange 199. 
Koprostase 482. 
Krampfwehen 319. 
Krankheiten der Brüste 485. 
— des Eies 282. 
— in der Schwangerschaft 
256. 
Kreislauf des Fötus 30. 
Künstliche Athmung 439. 
— Erweiterung des Muttor­
mundes 189. 
— Frühgeburt 180. 
— LösungderPlaconta264. 
Künstlicher Abort 187. 
Kuhmilch 169. 
Kyphoscoliotisches Beoken 
368. 
Kyphotisches Becken 365. 
Ii. 
Lachgas (Stickstoffoxydul) 
127. 
Lactation 154. 
Laetationsatrophie 486. 
Lactationspsychosen 493. 
Lähmung der Placentarstelle 
426. 
Länge der Frucht, der 
reifen 23. 
— in den einzelnen Mo­
naten 22. 
Länge der Nabelschnur 17. 
— abnorme 291. 
Längslagen 27. 
Lago der Frucht 27, 78. 
Lagerung der Kreissenden 
117. 
Lagoveränderung des Uterus 
in der Schwangerschaft 
276. 
— im Wochenbett 481. 
Lagewechsel 28. 
Laminaria 188. 
Lanugohaare (Wollhaare) 
22. 
Laparohysterotomie 244. 
Laparotomie bei Exauterin-
schwangerschaft 311. 
— bei Sepsis 475. 
— bei Uterusrnptur 399. 
Leberatrophie 
— acute 268. 
Leberruptur 229. 
Leitung der Geburt 109. 
Ligatur, elastische 247. 
Lithopädion 307. 
— als Geburtshinderniss 
326. 
Lochien 150. 
Lochiometra 481. 
Löffeiförmige Eindrücke am 
Schädel 347. 
Lösung des Eies unter der 
Geburt 100. 
Lösung der Arme und des 
Kopfes 216. 
Lösung der Placenta 89. 
— künstliche 254. 
— vorzeitige 408. 
Loeale Behandlung der pu­
erperalen Wundkrankhei­
ten 458. 
Luft, Eindringen in die 
Uterusvenen 436. 
Lumbodorsalkyphotisches 
Becken 365. 
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Lungencapacität b. Schwan­
geren 44. 
— bei Wöchnerinnen 152. 
Lungenembolie 492. 
— septische 470. 
Luxationsbecken 373. 
Lymphatische Form des Pu­
erperalfiebers, anat. 454. 
— klin. 467. 
Lymphgefässerkrankung bei 
Septicämie 454. 
2 T . 
Maceration der Frucht 293. 
Mangelhafte Rückbildung 
478. 
Manie im Wochenbett 493. 
Malaria bei Schwangeren 
272. 
Masern bei Schwangeren 272. 
Mastdarmgriff 121. 
Mastitis 488. 
Mechanismus der Geburt 94. 
Mechanische Störungen 
durch den schwangeren 
Uterus 40. 
Meconium 33. 
Medicamente in der Schwan­
gerschaft 71. 
Mehrfache Schwangerschaft 
64. 
Mehrfache Geburt 131. 
Melancholie im Wochenbett 
493. 
Meningitis bei Sepsis 454, 
456. 
Menstruation 2. 
— Ausbleiben derselben 
56. 
Messung des Beckens 326. 
Metastasen bei Sepsis 454. 
Meteorismus 468. 
Methoden der künstlichen 
Frühgeburt 184. 
Metropnlebitis 451. 
Mikroorganismen d. Wund­
infection 445. 
Milch 155. 
Milchsecretion 157. 
— Anomalien derselben 
485. 
Milchstauung 489. 
Missbildungen 378. 
Missed labour 294. 
Milzbrand 273. 
Mole 297. 
Morbilität im Wochenbett 
444. 
I Morbillen bei Schwangeren. 
I 2 7 2 \ . 
Morphinismus in d. Schwan­
gerschaft 71. 
Morphium bei Eklampsie 
434. 
Mortalität im Wochenbett 
443. 
Mumification der Frucht 
294. 
— des Nabelstranges 164. 
Musculatur des schwange­
ren Uterus 37. 
Mutterkuchen 14. 
Muttermund Verhalten des­
selben unter der Geburt 
115. 
— in der Schwangerschaft 
53. 
— im Wochenbett 149. 
— Atresie und Stenose 
desselben 321. 
— Rigidität desselben 320. 
Myome des Uterus 322. 
Myomotomie in d. Schwan­
gerschaft 323. 
Myxoma fibrosum 289. 
Myxom der Chorionzotten 
283. 
Myxom der Placenta 289. 
Nabelband 124. 
Nabelbläschen 19. 
Nabelgefässe 18. 
Nabelinfection 478. 
Nabelläppchen 124. 
Nabelschnur 17. 
Nabelschnurabfall 164. 
Nabelschnurbruch 382. 
Nabelschnurgeräusch 51. 
Nabelschnurknoten, falsche 
18. 
— wahre 291. 
Nabelschnurepositorium 
394. 
Nabelschnurumschlingung 
291. 
— bei Beckenendlagen 
145. 
— bei Schädellagen 122. 
Nabelstrang 17. 
Nabelverband 130. 
Nachgeburt 15. 
Nachgeburtsblutungen 420. 
Nachgeburtsperiode 89. 
Nachgeburtswehen 89. 
Naehwasser 89. 
Nachwehen 148. 
Naegele'scho Obliquität 109. 
Nahrung des Kindes 167. 
Naht bei Cervixrissen 401. 
— bei Dammrissen 405. 
— beim Kaiserschnitt 247. 
— bei Scheidenrissen 403. 
Nähte des Kindskopfs 24. 
Narbige Verengung am 
Muttermund 321. 
Narkose bei Eklampsie 434. 
— unter der Geburt 126. 
— bei Operationen 177. 
Narkotica bei Wehen­
schwäche 315. 
— bei Krampfwohen 319. 
Nebenhorn (rudimentäres) 
275. 
Nebenplacenta (succentu-
riata) 288. 
Neigung des Beckens 76. 
Nephritis gravidarum 266. 
Nervöse Störungen bei 
Schwangeren 45. 
Nestle'sches Kindermehl 
171. 
Neuralgie bei Wöchnerinnen 
485. 
Neurosen bei Schwangeren 
269. 
Neugeborene, Infectionen 
derselben 477. 
— Reife derselben 23. 
Niere, verlagerte als Geburts­
hinderniss 326. 
— cystöse Entartung der­
selben beim Fötus 382. 
Nierenkrankheiten in der 
Schwangerschaft 266. 
Nierenveränderung 
— bei Septicämie 455. 
— bei Pyämie 455. 
O . 
Oberschenkelfractur bei 
Neugeborenen 229. 
Oedem der Labien 457. 
— der Placenta 288. 
Oedeme bei Schwangeren 40. 
— pathologische 257. 
Operationen bei Schwange­
ren 273. 
Operationen, geburtshülf-
liche 173. 
Operationslager 177. 
Ophthalmia metastatica 471. 
Ophthalmoblennorrhoe der 
Neugeborenen 130. 
Opiate b. acuter Anämie 419. 
— bei Wehcnanomalion 
316. 
Oeiander'scher Becken­
messer 367. 
Osteomalacie 362. 
Osteomalacisches Beck. 360. 
Osteophyt, puerperales 44. 
Ovarialschwangerschaft 307. 
Ovarialtumoren 325. 
Ovariotomie bei Schwange­
ren etc. 325. 
Ovulation 2. 
P . 
Paralyso der Placentarstelle 
426. 
Parametritis in der Schwan­
gerschaft 281. 
— imWochenbett452,463. 
Paresen im Wochenbett 484. 
Partus praematurus 295. 
Partus serotinus 48. 
Pathologie der Geburt 313. 
— der Schwangerschaft 
256. 
— des Wochenbettes 442. 
Pelvis obtecta 366. 
Pepton im Urin 
— der Schwangeren 45. 
— der Wöchnerinnen 152. 
Perforation 235. 
Perforatorium 235. 
Periarteriitis fibrosa 289. 
Perimetritis in der Schwan­
gerschaft 281. 
— imWochenbett453,461. 
Peritonitis 453, 468. 
Perniciöse Anämie 271. 
Pflege des Kindes 166. 
— der Wöchnerin 159. 
Phlebothrombotische Form 
des Puerperalfiebers 
anatom. 455. 
— klin. 470. 
Phlegmasia alba dolens 466.' 
Physiologie des Fötus 29. 
— der Geburt 72. 
— des Neugeborenen 127, 
164. 
— der Schwangerschaft 1. 
— des Wochenbettes 147. 
Physometra 345. 
Pigmentation bei Schwange­
ren 43. 
Register. 501 
Pilocarpin bei Eklampsie 
435. 
— zur künstlichen Früh­
geburt 186. 
— bei Wohenschwäche 
318. 
Pilzwucherung in der Scheide 
274. 
Placenta 14. 
— marginata 290. 
— praevia 410. 
— succenturiata 288. 
Piacentare Infection 261. 
Placentarlösung 98. 
— künstliche 254. 
Placentarpolyp 480. 
Piacentarreste 479. 
Placentarretention 420. 
Placentarveränderung bei 
Nierenaffectionen 268. 
Placentarsyphilis 290. 
Plattes Becken 335. 
— Geburtsverlauf 339. 
— Leitung desselben 348. 
Pleuritis bei Schwangeren 
271. 
— bei Sepsis 469. 
Pneumonie bei Schwangeren 
271. 
Pocken bei Schwangeren 
271. 
Polygalactie 486. 
Porro-Operation 252. 
Prager Handgriff 225. 
Probezug 206. 
Prognose der Wundin-
fectionskrankheiten 472. 
Prolapsus uteri gravidi 280. 
— im Wochenbett 481. 
Prophylactische Wendung 
352. 
Pseudoosteomalaeisches 
Becken 339. 
Psychosen bei Schwangeren 
269. 
— bei Wöchnerinnen 492. 
Pubertät 1. 
Puerperalfieber 467. 
Puerperalgeschwür460, 457. 
Puerperalpsychosen 493. 
Pulsfrequenz bei Neugebore­
nen 129. 
— bei Sohwangeren 44. 
— bei der Wehe 80. 
— bei Wöchnerinnen 151. 
Punction des Uterus 279. 
Purulentes Oedem 452. 
Putride Intoxication 447. 
Pyämie, anatom. 455. 
— klin. 470. 
Pygopagus 382. 
Pyosalpinx 453. 
Quecksilber bei Sepsis 475. 
Querbett 177. 
Querlage 383. 
Querstand des Kopfes im 
Beckenausgang 108. 
Querverengte Becken 334. 
Quetschungen der mütter­
lichen Weichtheile bei 
engem Becken 343. 
B. 
Racenbecken 76. 
Rabmgemenge 171. 
Recurrens bei Schwangeren 
272. 
Reibungen des Uterus 316. 
Reife der Frucht 23. 
Reinigung der Genitalien im 
Wochenbett 161. 
Reposition des Armes 391. 
— der Nabelschnur 393. 
Resorptionsfieber 457. 
Respiration, künstliche 439. 
Retentio placentae 420. 
Retention von Piacentar­
resten 479. 
Retinalblutungen 471. 
Retinitis 470. 
Retroflexio uteri gravidi 277. 
— incarcerata 278. 
— partielle 280. 
Retroflexio im Wochenbett 
481. 
Retroversio uterigravidi277. 
Rhachitis 338. 
Rhachitisch, allgemein ver­
engtes plattes Becken357. 
— plattes Becken 335. 
— scoliotisches 371. 
Richtungskörperchen 5. 
Riesenkind 377. • 
Rigidität des Muttermundes 
320. 
— der Scheide 321. 
Rinnenförmige Eindrücke 
des Schädels 347. 
Risse der Cervix 401. 
— der Gegend der Clitoris 
406. 
— des Dammes 404. 
502 Register. 
Risse bei Placenta praevia 
416. 
— der Scheide 402. 
Robert'sches Becken 369. 
Röhrenförmiges Perfora­
torium 235. 
Rückbildung der Genitalien 
147. 
Rückwärtsbeugung der 
schwangoren Gebärmutter 
277. 
RudimentäresNebonhornmit 
Schwangerschaft 275. 
Ruptur, centrale d. Dammes 
404. 
— der Extrauterinschwan-
gerschaft 305. 
— der Harnblase 279. 
— des Uterus 396. 
S. 
Sänger'sche Naht 249. 
Salivation in der Schwanger­
schaft 259. 
Salpingitis 453. 
Same 5. 
Samenfäden 6. 
Saprämie 447. 
Sauerstoffaufnahme der 
Frucht 31. 
Saughütchen 488. 
Scarlatina beiNeugeborenen 
491. 
— bei Schwangeren 272. 
— bei Wöchnerinnen 490. 
Schädelknochen 24. 
— Verletzungen derselben 
347. 
— Verschiebungen der­
selben 103. 
Schädellage 105. 
Schaltwirbel 358. 
Schamfugenscbnitt 190. 
Scharfer Haken 239. 
Scharlach im Wochenbett 
490. 
Scheerenförmiges Perforato­
rium 235. 
Scheide • 
Anomalien derselben 273. 
Scheidenausspülungen 
— unter der Geburt 114. 
— in der Schwangerschaft 
69. 
— imWochenbettl61,459. 
— beiWehenschwäche315. 
Scheidendoache, auf­
steigende 186. 
Scheidenrisso 402. 
Scheintod 437. 
Scheitelbeinstellung, vordere 
341. 
— hintere 342. 
Schieflagen 383. 
Schlinge zur Extraction 222. 
Schiingenführer 223. 
Schloss der Zango 200. 
Schlüsselbeinfractur 230. 
Schlüsselhaken 242. 
Schnabelbildung der Sym­
physe 360. 
Schnur zurDecapitation 243. 
Schrägbett 177. 
Schräg verengtes Becken370. 
Schrunden 487. 
Schüttelfröste b.Pyämie470. 
Schüttelwehen 88. 
Schulter, Erkennung der­
selben 385. 
Schulterlage 383. 
Schultze'sche Falte 19. 
Schultze'sche Schwingungen 
439. 
Schwache Wehen 313. 
Schwangerschaft 1. 
— ausserhalb der Gebär­
mutter 304. 
Schwangerschaftsbeschwer­
den 45. 
— Behandlung derselben 
70. 
— pathologische Steige­
rung derselben 256. 
Schwangersehaftsdauer 47. 
— übermässige Dauer 
(Spätgeburt) 48. 
Schwangerschaftsnarben 42, 
59. 
Schwangerschaftsniere 266. 
Schwäche der Wehen 313. 
Schweisse im Wochenbett 
152. 
Schweizermilch, condensirte 
171. 
Schwingungen nach Schultze 
439. 
Scoliotisch schräg verengtes 
Becken 371. 
Seeale 317. 
Sectio caesarea 244. 
Secundäre Bauchschwanger­
schaft 306. 
Secundäre Vereinigung des 
Dammrisses 406. 
Sehstörungen bei Stillenden 
486. 
Soitonlage,beimDammschutz 
120. 
— unter der Geburt 117. 
Seitliche Incisionon 121. 
Selbstamputation 288, 292. 
Sclbstentwiekelung 388. 
Selbstinfection 446. 
Selbstwendung 388. 
Semmelweiss'sche Lehre 442. 
Septicämie, anatom. 454. 
— klin. 467. 
Seroseröse Naht 249. 
Sichelmesser 242. 
Siebold'sche Scheero 243. 
Silvcster's Methode der 
künstlichen Athmung 441. 
Simonart'schc Bänder 288. 
Sinken der kindlichon Herz­
töne 203. 
Sitz der Placenta 14. 
Soxhlet'scher Wilchkochap-
parat 170. 
Spätgeburt 48. 
Spaltbecken 360. 
Speichelfluss in der Schwan­
gerschaft 259. 
Spondylolisthetisches Be­
cken 358. 
Spermatozoon 5. 
Spondylotomie 244. 
Spontanamputation 288,292. 
Sprengen der Eiblase 179. 
Stachelbecken 377. 
Staphylococcus 445. 
Starke Wehen 318. 
Starrkrampf des Uterus 319. 
Steinkind 307. 
Steiss, Erkennung desselben 
140. 
— Extraction am Steiss 
221. 
Steissbeinhandgriff 121. 
Steisslage 139. 
Steisszange 223. 
Stellung der Frucht 28. 
Stellungswechsel 28. 
Stenose der Nabelschnur 
292. 
— der Vagina 322. 
— des Os uteri 321. 
Sterilisiren der Instrumento 
176. 
Sterilisiren der Milch 170. 
Stickstoffoxydul (Lachgas) 
zur Narkose 127. 
Stirneinstellung 342. 
Stirngeschwulst 139. 
Stirnlage 138. 
Register. 503 
Störungen der Involution 
478. 
Stoffwechsel der Frucht 31. 
Streckung der Fruchtaxe 96. 
Streptococcus 445. 
Striae gravidarum 42, 59. 
Strictur des Uterus 320. 
— in der Nachgeburtszeit 
422. 
Stumpfer Haken 222. 
Stumpfbehandlung nach der 
Porro-Operation 253. 
Sublimat 113. 
Symphyse, Ruptur derselben 
407. 
Symperitoneale Naht 249. 
Syiuphysenspalt 360. 
Symphyseotomio 190. 
Symptomatische Therapie 
bei Sepsis 474. 
Synostotisches Becken 374. 
Syphilis der Frucht 264. 
— in der Schwangerschaft 
263. 
— der Placenta 290. 
T . 
Tamponado der Scheidol78. 
— des Uterovaginalcannls 
426. 
Tasche für Instrumente 175. 
Tasterzirkel 327. 
Temperatur im Wochenbott 
151. 
— unter der Geburt 92. 
Tetanus puerperalis 477. 
— bei Neugeborenen 478. 
Tetanus uteri 319. 
Therapio der puerperalen 
Wundkrankheiten, der 
leichten Formen 467. 
— der schweren Formen 
472. 
Thoracopagus 388. 
Thrombose der Venen im 
Wochenbett 484. 
Tiefstand der grossen Fon­
tanelle 341. 
Tiefstand der kleinen Fon­
tanelle bei allgemein ver­
engtem Becken 356. 
Tod der Frucht in der 
Schwangerschaft 293. 
— der Mutter unter der 
Geburt 436. 
— der Mutter in der 
Schwangerschaft 250. 
Tokodynamometer 81. 
Torsion der Nabelschnur 
292. 
Totalexstirpation des Ute­
rus wegen Carcinom 324. 
Totaler Dammriss 404. 
Touchiren 49. 
Tractionen mit der Zange 
211. 
Transfusion 420. 
Traubenmole 283. 
Trauma und Abort 296. 
Trepanförmiges Perforato­
rium 235. 
Trichterförmiges Becken 
368. 
Trichterförmige Eindrücke 
317. 
Trimethylamin 274. 
Tripper siehe Gonorrhoe. 
Tubarer Abort 306. 
Tubarschwangerschaft 304. 
Tuberculose 271. 
Tuboabdominalschwanger-
sebaft 304. 
Tuboovarialschwangerscbaft 
307. 
Tubouterine Schwanger­
schaft 307. 
Tumoren der Weichtheile 
als Geburtshinderniss322. 
Tympanie des Uterus 345. 
Typhus abdominalis in der 
Schwangerschaft 272. 
U . 
Uebelkeiten der Schwange­
ren 45. 
Ucberdrehung der Schultern 
109. 
Ueberfruchtung 65. 
Uebergang von Stoffen auf 
die Frucht 32. 
— von Arzneien 71. 
— von Krankheiten 262. 
Uebergang von Stoffen, 
Krankheiten u. Arzneien 
in die Milch 166. 
Ueberschwängerung 65. 
Ueberwanderung des 
Eies 275. 
— des Samens 275. 
Ueble Zufälle bei Uterus­
ausspülungen 461. 
Umbilicalkreislauf 30. 
Umfang des Kindskopfes 
25. 
Umschlingungen der Nabel­
schnur 291. 
Unstillbares Erbrechen bei 
Schwangeren 257. 
Unterbindung der Nabel­
schnur 123. 
Unterbrechung der Schwan­
gerschaft 296. 
Unteres Uterinsegment 
unter der Geburt 95. 
— in der Schwangerschaft 
38. 
Untersuchung unter der Ge­
burt 115. 
Untersuchung in d. Schwan­
gerschaft 48. 
— äussere 49. 
— innere 52. 
— combinirte 54. 
— per rectum 54. 
Unvollkommener Abort 229. 
Urämie 429. 
Ureterencompression 429. 
Urin der Neugeborenen 165. 
Urinabgang, unwillkürlicher 
482. 
Urinblase unter der Geburt 
118. 
Urinfistel 483. 
Urinsecretion des Fötus 35. 
— bei Gebärenden 92. 
— bei Schwangeren 44. 
— bei Wöchnerinnen 162. 
Urinträufeln bei Schwan­
geren 278. 
Urinverhaltung bei Schwan­
geren 278. 
— bei Wöchnerinnen 153. 
Ursache des Fiebers im 
Wochenbett 477. 
Ursache des Geburtsein­
trittes 83. 
Usur des Uterus 400. 
Uteringeräuscb 50. 
Uterus, Anomalien der Bil­
dung 275. 
Uterusausspülung 459. 
Uterusnaht 247. 
Uterusreize 82. 
Uterusruptur 396. 
Uterus unicornis 276. 
V. 
Vaccination bei Schwange­
ren 272. 
Vagina s. Scheide. 
Vaginitis granularis 274. 
Varicen bei Schwangeren 
40. 
504 Register. 
Varicen, Entzündung der­
selben 257. 
— Platzen derselben 257. 
Variola 271. 
Vasa omphalomesenterical9. 
Voit'scher Handgriff 223. 
Vena umbilicalis 18. 
Venenthrombose der unteren 
Extremitäten 484. 
Veränderungen des Eies 
nach dem Tode der Frucht 
297. 
Veränderungen in d. Schwan­
gerschaft 
— der Brüste 42. 
— der Genitalien 3G. 
— des Gesammtorganis­
mus 43. 
Verdoppelung des Uterus 
275. 
Verengung des Muttermun­
des 320. 
— der Scheide 322. 
Verhütung der Augenent­
zündung der Neugebore­
nen 130. 
Verhütung der puerperalen 
Wundkrankheiten 110. 
Verklebung des Mattermun­
des 321. 
Verlangsamung der kind­
lichen Herztöne 93. 
VerlagerteNiere als Geburts-
hinderniss 326. 
Verlauf der Geburt 84. 
Verletzungen des Kindes 
bei der Extraction 229. 
— mit der Zange 215. 
Verletzungen der Mutter bei 
der Extraction am Becken-
ende_ 229. 
— bei der Zange 215. 
— bei der Geburt über­
haupt 396. 
Vernix caseosa 33. 
Verschiebung der Schädel­
knochen 103. 
— bei allgemein vereng­
tem Becken 356. 
— bei plattem Becken 347. 
Verschleppte Querlage 387. 
Verschluss der Harnröhre 
beim Kinde 382. 
— des Muttermundes und 
der Scheide 320. 
Vierlinge 64. 
Vorderhauptslage 106. 
Vordere Scheitelbeinstellung 
341. 8 
Vorderscheitellage 106. 
Vorfall des Armes 
— bei Kopflagen 391. 
— bei Querlagen 385. 
Vorfall des Fusses 392. 
— der Nabelschnur 392. 
— der Placenta 413. 
Vorfall des Uterus in der 
Schwangerschaft 280. 
— nach der Geburt 481. 
Vorläufer der Geburt 84. 
Vorliegen des Armes 391. 
— der Nabelschnur 392. 
Vorwasser (erstes Wasser) 
86. 
Vorwehen 84. 
Vorzeitige Athmung 31. 
Vorzeitige Lösung der Pla­
centa 408. 
Vorzeitiger Wasserabfluss 
91. 
Vulvitis 457. 
W . 
Wachsthum des Uterus in 
der Schwangerschaft 36. 
Warme Ausspülungen bei 
Wehenschwäche 315. 
Wärmewanne 130. 
Warzenhof 42. 
Wasserhaut 13. 
Wasserkopf 378. 
Wattetampon 178. 
Wechsel der Lage und Stel­
lung des Kindes 28. 
Wehen 79. 
— krampfartige 319. 
— schwache 313. 
— zu starke 318. 
Wohenpause 80. 
Wehenschmerz 80. 
Wehenschwächo 313. 
Wendung 190. 
— äussere 198. 
— combinirte 197. 
— auf den Fuss 190. 
— innere 190. 
— prophylactischc 352. 
Wharton'sche Sülze 18. 
WinekerscherHandgriff224. 
Wochenbett 147. 
Wochenfluss 150. 
Wöchnerin, Pflege derselben 
159. 
Wollhaare 22. 
Wundkrankhoiten derWöch-
ncrinnen 442. 
— der Neugeborenen 477. 
Z. 
Zange, Geschichte derselben 
201. 
Zange nach Naegele 200. 
Zangenoperation 199. 
— atypische 213. 
— bei Gesichtslage 211. 
— bei Hinterhauptslago 
204. 
— am nachfolgenden Kopf 
225. 
— bei Vorderhauptslage 
209. 
— b. tiefem Querstand 210. 
— bei engem Becken 354. 
Zeichen der Schwanger­
schaft 55. 
Zeit der Schwangerschaft, 
Diagnose derselben 59. 
Zeitrechnung der Schwanger­
schaft 46. 
Zerreissung der Becken-
gelonke 407. 
— der Cervix 401. 
— des Dammes 404. 
— der Nabelschnur 292. 
— der Scheide 402. 
Zimmt bei Wehenschwäche 
318. 
Zona pellucida 4. 
Zottenhaut 12. 
Zucker im Urin der Wöch­
nerinnen 152. 
Zufällige Erkrankungen in 
der Schwangerschaft 259. 
Zug, Art und Richtung des­
selben bei der Zange 211. 
Zusammengeknickt. Becken 
osteomalacisches 362. 
— rhachitisches 339. 
Zusammensetzung des Eies 
am Ende der Schwanger­
schaft 9. 
Zwangsgeburt 189. 
Zwergbecken 355. 
Zwillingsgeburt 131. 
Zwillingsschwangerschaft64. 
Verlag von Julius Springer in Berlin N. 
Im Herbst 1891 werden erscheinen: 
D i e 
Untersuchung des Pulses 
u n d ih re b i s h e r i g e n E r g e b n i s s e . 
E in H a n d b u c h für Aerz te 
von 
Dr. Max von Frey 
P r l v a t d o c e n t d e r P h y s i o l o g i e an der U n i v e r s i t ä t L e i p z i g . 
Mit zahlreichen in den Text gedruckten Holzschnitten. 
Preis in Leinwand geb. c a . M. 6, — . 
Handbuch der Arzneimittellehre. 
Mit Berücksichtigung' der neuesten Pharmakopoen 
für 
Aerzte und Stndirende 
bearbeitet von 
Dr. med. Theodor H n s e m a n n 
Professor in Böttingen. 
Dri t te Auflage des Handbuches der gegammten Arzneimit te l lehre . 
In einem Band. 
Preis in Leinwand geb. c a . M. 10,—. 
Medicinisch-klinische Diagnostik. 
L e h r b u c h 
der 
U n t e r s u c h u n g a m e t h o d e n inne re r Krankhei ten 
für Stndirende und Aerzte. 
Von 
Dr. Felix Wesener 
Prlvatdocent der klinischen Medicin und I. Assistenzarzt der Poliklinik zu Freiburg i. B. 
Mit 100 Figuren auf 12 lilhographirten Tafeln. 
Preis in Leinwand geb. c a . M. 7,—. 
Verlag von Julius-Springer in Berlin JT. 
K l i n i s c h e s J a h r b u c h . 
Im Auftrage Sr. Excellenz des Ministers der geistlichen, Unterrichts- und Medizinal-Angelegenheiten 
Dr. von G o s s l e r 
unter Mitwirkung der vortragenden RKthe 
P r o f . D r . C. S k r z e c z k a
 u n d D r . G . S c h ö n f e l d 
Geb. Obcr-Medicinalrath Geh. Ober-Medlclnalr.tli 
herausgegeben von 
P r o f . D r . A . G n t t s t a d t . 
Im Auftrage Sr. Excellenz des Herrn Ministers der geistlichen, Unterrichts- und Medizinal-
Angelegenheiten werden die Jahresberichte, welche die Direktoren der stationären Kliniken und 
Polikliniken der preußischen Universitäten über die Leistungen der ihnen anvertrauten Anstalten 
seit dem 1. April 1887 zu erstatten haben, in dem K l i n i s c h e n J a h r b u c h veröffentlicht. 
Ausser diesem werthvollen Inhalte, der die Bedeutung dieser Universitätseinrichtungen 
als Heilanstalten, als Unterrichtsanstalten und als Anstalten zur Förderung der Wissenschaft 
mit Hilfe der Statistik vorführt, verdient noch besonders hervorgehoben zu werden, dass auch 
die Geschichte der klinischen Anstalten und des klinischen Unterrichts, die All und Weise des 
letzteren in unserer Zeit, die Anforderungen der Antiseptik in chirurgischen und geburtshilflichen 
Kliniken und andere hierher gehörende allgemeine Fragen von autoritativer Seite besprochen 
werden. Daran schliessen sich Baubeschreibnngen neuer Kliniken mit Grundrissen auf besonderen 
Tafeln, wobei ärztliche Anforderungen an die Einrichtung der Kliniken eingehend zur Erörterung 
gelangen. Verschiedene Mittheilungen nebst den amtlichen Bekanntmachungen und Personal­
nachrichten bilden den Schluss eines jeden Bandes. 
K r a t e r B a n d . 
Mit 13 lilhographtrten l'afcln. In Leintoand gebunden M. 15, — . 
Z w e i t e r B a n d . 
Mit 11 Uthographirten Tafeln. In Leinwand gebunden M. 20,— . 
D r i t t e r B a n d . 
Mit in den Text gedruckten Aht-Vdnnqen. !n Leinwand gebunden M. SO, — . 
Seit 1887 erscheinen: 
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Die „Therapeutischen Monatshefte" sollen dem in bemerkenswcrther Weise gesteigerten 
Interesse für alle Fragen, welche die Therapie betreffen, und dem Verlangen nach einem Organe, 
welches in streng wissenschaftlicher Weise den Bedürfnissen des praktischen Arztes auf dem 
Gebiete der Therapie entspricht, Rechnung tragen. 
Die grosse Fülle neuer Heilmethoden und Mittel, welche die beiden letzten Decennien 
zu Tage gefördert haben und das voraussichtlich in Zukunft noch schneller anwachsende Material 
verlangen eine sorgfältige Sichtung, da einerseits bei den physiologisch-pharmakodynamischcn 
Untersuchungen mancher Arzneimittel der wünschenswerte Zusammenhang mit der Therapie 
nicht immer genügend gewahrt wnrde, andererseits es anch an Beispielen nicht fehlt, dass neue 
Arzneimittel und Heilmethoden in die Praxis, ohne die erforderliche Vorprüfung oft nicht zum 
Vortheil eintraten. 
Originalartikel therapeutischen Inhalts aus der Feder bewährter Kliniker und Fachgenossen 
bilden den Anfang eines jeden Heftes der „Therapeutischen Monatshefte". 
Daran schliessen sich Mitteilungen über Verhandlungen und Discussionen therapeutischer 
Fragen aus Vereinen des In- und Auslandes, Referate und Besprechungen aus allen Gebieten 
der Therapie. 
Den neueren Arzneimitteln und Heilmethoden wird die ihnen gebührende Berücksichtigung 
geschenkt und anch die Toxikologie wird in einem besonderen Abschnitte behandelt. 
Soweit legislatorische Fragen für die Therapie Interesse darbieten, sollen auch diese 
im Auge behalten werden. — Ausserdem dürften praktische Notizen und empfehlenswerte 
Arzneiformeln von manchem Leser als eine dankenswerthe Beigabe aufgenommen werden. 
Was der Arzt und Forscher sich nur mit vieler Mühe und grossem Zeitverlust aus einer 
grossen Anzahl von Büchern, Journalen und Zeitschriften zusammensuchen muss, um bezüglich 
der wichtigsten therapeutischen Fragen nur einigermassen informirt zu sein, bringen die all­
monatlich erscheinenden „Therapeutischen Monatshefte' in geeigneter Form. 
Bei der zweckmässigen und practischen Anordnung werden dieselben mit jedem abge­
schlossenen Jahrgang einen fast erschöpfenden Jahresbericht über alle therapeutischen Zeit- und 
Streitfragen bilden. 
Mitte jeden Monats erscheint ein Heft von 4—6 Bogen Umfang. 
Die „Therapeutischen Monatshefte" können durch den Buchhandel, dio Post (Post-Zeit.-
Preisliste No. 6135) oder anch von der Verlagshandlung zum Preise von M. 12,— für den 
Jahrgang (von 12 Heften) bezogen werden. 

